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L'idea  di  fcstvf/i/iarc  il  rcnliciiKjiicsimo  anno 
d^ inscf/nantcnto  ihirunjiio  di  Fkancesco  Duramiì  nel- 
P  Università  di  Roma  sorse  ai  prinii  dello  scorso 
anno  fra  un  pieeolo  numero  dei  suoi  allievi. 

A//'ettuoso  e  reverente  proposito  che,  non  ap- 
pena fa  noto,  riuììì  neironnapiio  (juanti  sono  stati 
di  Lui  Assistenti  ed  Aiuti,  ed  hanno  avuto  campo  di 
conoscere  davvicino  t' I-omo  e  il  Maestro,  appren- 
derne l'alio  e  severo  amore  per  la  scienza  chirur- 
f/ùa,  riceverne  l' indirizzo  neWeseìrizio  dcll'arlr  e 
nella  vita. 

J\è  a  noi  per  l'intima  conoscenza  dell' t  omo 
poteva  venire  al  pensiero  altra  forma  di  onoranza, 
che  (/nella  di  porgergli  il  frutto  del  nostro  lavoro, 
ciascuno  secondo  le  proprie  forze  raccoglieììdo,  sia 
dalla  Cliìdca  sia  dal  Laboratorio,  un  contributo 
scientifico  o  p/'utico  die  (ìli  fosse  giunto  come  un 
oufaggio  della  scuola  romana,  della  Sua  s(iu)l<i.  la 
(juale  deriva  da  Lui  e  dal  Suo  insegnamento  l'in- 
dirizzo e  la  culfut-a. 

l'j  per  avere  un'autorevole  unità  di  direzione, 
riuniti  in   Comitato,   associammo  alle   onoranze  un 


amico  affettuoso^  nominando  Pi^esidente  il  professore 
Antonino  D'Antona. 

Se  noti  che,  nell'idea  da  noi  pensata  ristretta 
alla  scuola  di  Roma.,  vollero  convenire,  per  la  sim- 
patia e  la  fama  dell'  Uomo  e  del  Chirurgo,  molti 
ammiratori  ed  amici  d,' Italia  e  dell'Estero;  e  noi 
fummo  lieti  di  accogliere  il  concorso  offertoci  sotto 
forma  di  Scritti  Augurali,  che  onorando  lo  Scien- 
ziato, accrescevano  importanza  e  pregio  alla  mo- 
desta opera  nostra. 

Cosi,  nel  largo  consentimento  di  amici  e  di  di- 
scepoli, il  lavoro  di  redazione  si  è  aumentato  tanto 
da  ritardare  sino  ad  oggi  la  pubblicazione  dei  tre 
volumi,  nei  quali  abbiamo  dovuto  di  necessità  ar- 
renderci, per  l'ordine  delle  memorie,  alle  esigenze 
del  tempo  e  della  tipografia,  senza  poter  sempre  far 
ragione  al V  importanza  dei  lavori  e  al  nome;  di 
che  Professori  e  Colleghi  vorranno  assolverci. 

Si  alternano  pertanto  monografie  di  Clinici  a 
monografie  di  Chirurghi  pratici,  concordi  tutti  nel- 
l'intento di  far  onore  alV Amico  e  al  Maestro  nel 
modo  più  degno  e  a  Lui  più  gradito,  offrendogli  un 
contributo  personale  per  il  progresso  di  quella  chi- 
rurgia .scientifica  che  Egli  dalla  Cattedra  e  nel  La- 
boratorio sostenne  con  cuore  e  mente  altissimi. 

Gnigno  1898. 
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DELIRE  TSTERECTO.AriE  VAGINALI 

ESEGUITE  COL  METODO  PROPRIO. 


DELLE  ISTERECTOMIE  VAGIXALt 

ESEGUITE  COL  METODO  PROrRIO 


Dell' argomento  importantissimo  dell'isterectomia  mi 
occupo  già  da  lungo  tem])o,  come  ne  fanno  fede:  1"  la  let- 
tura da  me  fatta  nella  seduta  del  21  gennaio  del  ISSI  alla 
Società  medico-chimrgica  di  Bologna,  intorno  ad  un  nuovo 
processo  per  l'estirpazione  totale  dell'  utero  dalla  sua  sede 
normale  (1);  2"  la  mia  conferenza  sulla  tecnica  dell'iste- 
rectomia, pubblicata  dallo  Zanichelli  nel  1S85:  3"  inline 
la  comunicazi(me  che  io  feci  alla  Società  medico-chirur- 
gica di  Bologna  nella  seduta  del  24  febbraio  1803  ct)l  titolo: 
Del/' isf crccf  1)111  iit  rrn/itiu/r  sfiitìinfa  mìlc  site  (limsr  (ij)/)//- 
cazioni  (2). 

Nella  mia  prima  pubblicazione  uii  mostrai  addomina- 
lista,  e  proposi  una  modificazione  al  processo  del  Freuud  : 
nella  seconda  ero  di  già  vaginalista  convinto  per  la  mag- 
gioranza dei  casi  operabili  per  questa  via:  ma  volevo  av- 
vantaggiarti sulla  tecnica  servendouii  della  forcijirt'ssnrii, 
eseguita  collr  mie  forltici  fun )statiche,  processo  dir  jililum- 
douai  ]>restissimo,  stantf  le  sofferenze  che  apportava  alle 
auimalatc.  K  tanto  vero  ciò  che  nelK)  stesso  auno  iSSó.  ufl 
quali'  io  pul)l)lif'ava  il  metodo  di  l'orci  pressura,  ideai  e  misi 
ad  esperimento  ([uel  metodo  di  sutura  a  catenella  che  ho 


(l)  BuUfttiiio  (IoIIp  ScipDZf  iiicdiclic  ili  Bolognn,  ISSI. 
(9)  Ibidem,  s.tì..  Vili,  v..l.  \\  .  ls;i:ì. 


eli  poi  sempre  eseguito  fino  al  jìi-esente  senza  modificazioni 
sostanziali,  ed  intorno  alle  risultanze  del  quale  desidero  ora 
parlai-e. 

L' isterectomia  semplice,  come  quella  associata  all'uni- 
laterale od  alla  bilaterale  salpingo-ovariectomia,  ha  as- 
sunto oggidì  un'impoi'tanza  somma,  stante  api^unto  le  mol- 
teplici applicazioni  che  si  sono  fatte  di  essa,  curando  i  j)iù 
svariati  processi  patologici;  ed  il  metodo  vaginale  ali 'addo- 
minale oggi  s'impone,  in  modo  da  doversi,  in  parecchi  casi, 
questo  esegi;ire  per  eccezione  e  quello  per  regola. 

L' attuale  mia  jjredileziono  alla  via  vaginale  messa  a 
contì'onto  dell'addominale,  non  deriva  soltanto  dalla  diffe- 
renza notata,  sebbene  lieve,  fra  i  risultati  delle  operazioni 
addominali  in  rapporto  colle  vaginali,  e  la  statistica  da  me 
pubblicata  su  mille  laparatomie  è  la  più  esplicita  dimostra- 
zione del  mio  asserto;  ma  da  un  sentimento  di  profonda 
convinzione  radicato  in  me  dal  pratico  esercizio,  che  mi 
ammaestrava  i-endendonai  palesi  le  differenze  gi-andissime 
che  esistono  fi-a  le  sofferenze  successive  alle  jiatite  opera- 
zioni nelle  malate  curato  per  via  addominale,  messe  a  con- 
fronto con  quelle  che  per  via  vaginale  furono  operate.  In 
queste  ultimo  l'andamento  successivo  alla  subita  operazione 
è  tanto  soddisfacente,  il  dolore  del  quale  esse  si  lamentano 
è  così  mite,  che  molte  di  queste  il  giorno  dojìo  l'isterec- 
tomia non  pare  abbiano  subito  per  ceito  una  così  impor- 
tante operazione.  È  quindi  un  sentimento  di  vera  umanità 
che  mi  guida,  in  associazione  al  convincimento  che  dal  lato 
pratico,  oltreché  dal  teorico,  sia  la  via  vaginale  in  molti 
casi  da  preferirsi  all'addominale.  L'anatomia  più  grossolana 
ci  fa  vedere  e  contemporaneaniente  ci  amma(>stra  che  per 
ai'rivare  all'utero  la  sti'ada  è  segnata  dalla  vagina,  che  ad 
esso  ci  giiida  senza  bisogno  di  artificiali  aperture:  le  quali 
sul  ventre  di  lina  donna  giovane  hanno  semj)re  un  giando 
valore.  Di  jiiù  si  aggiunga  che  se  il  processo  patologico  in- 
teressa Tutcì-o  pro[)riaiiiciite  detto,  si  deve  nella  ricerca  e 
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cura  di  questo  seguii'e  la  strada  vaoinale,  che  già  jìaizial- 
mente  ce  lo  discopre. 

In  un  recente  dibattito  avvenuto  al  Congiesso  inter- 
nazionale di  iloHca,  dove  il  Diihrssen  ed  il  Martin  sostene- 
vano i  vantaggi  che  offre  la  colpotomia  nella  ciu-a  delle 
infiammazioni  degli  annessi,  negli  spostamenti  e  nei  tmnori 
della  matrice,  il  Kùstner  di  Breslavia  riparlò  dell'  impor- 
tanza che  egli  annette  all'uso  dei  guanti  di  seta  in  tal 
genere  d'operazioni  eseguite  per  via  addominale,  essendo 
egli  convinto  che  il  pronostico  sfavorevole  di  questa  via 
a  confronto  della  vaginale  dijionda  dalla  difficile  disinfe- 
zitnie  delle  mani  del  chirurgo  (1). 

Io  sono  convinto  invece  che  le  nostre  mani,  tanto  calun- 
niate per  le  possibili  infezioni  alle  quali  possono  dar  luogo 
stante  l' imperfetta  loro  pulizia,  non  siano  colpevoli  che  di 
qualche  tecnicismo  sbagliato,  al  quale  dobbiamo  esclusiva- 
mente le  spiacevoli  conseguenze  ora  rai-amente  deplorate  : 
difatti  tiitti  noi  sa]5]namo  adesso  giustamente  valutare  l' im- 
portanza somma  dell'antisepsi  e  dell'asepsi  chii-urgica,  che 
imparammo  da  temjx)  ad  eseguire  nei  suoi  j)iii  minuti  par- 
ticolari, per  modo  che  la  statistica  italiana  contemporanea, 
in  fatto  di  laparotouiia  eseguita  per  via  addominale,  non 
teme  confronti:  anzi  io  sono  convinto  che  superi  oggidì,  jìer 
una  sequela  di  risultati  felici,  U'  statistiche  estere.  Un  fatto 
importante  poi  si  è  che  tali  operazioni  ila  noi  non  sono  più 
una  prerogativa  e,  direi  quasi,  una  juivativa  di  alcuni 
operatori,  ma  vengono  dalla  maggioiunza  dei  chirurghi 
eseguite,  di  guisa  che  non  vi  è  ])aesell()  della  penisola,  nel 
quale  oggidì  si  tema  di  aj)rire  il  ventre  e  di  cuiaic  con 
successo  i  più  giavi  processi  morbosi. 

Ma  la  via  vaginale  non  è  ])er  anco  seguita  in  Italia  da 
tutti  con  quella  frequenza  e  ipiella  indi'  che  è  il    flutto  di 


(1)  Seinaiiic  ini-iliiali-,  ii,  W,  sppt.  1SÌJ7,  p.  !U;i. 


un  intimo  e  radicato  convinfiniento:  il  che  dipende,  a  mio 
avviso,  da  diverse  ragioni,  le  quali  si  possono  raggrupjiare 
in  due  principali,  che  sono:  1"  la  difficoltà  della  diagnosi, 
che  non  riguarda  soltanto  la  natura  del  processo  che  si  vuole 
cui'are,  ma  bensì  anche  la  possibilità  di  potere  questo  aggi'e- 
dire  per  via  vaginale,  senza  incorrere  in  difficoltà  tecniche 
insuperabili;  2"  l'incertezza  e  la  deficienza  del  tecnicismo, 
il  quale,  oltre  ad  essere  più  difficile  che  per  la  via  addo- 
minale, deve  natiu-almente  subire  delle  non  lievi  modifica- 
zioni, che  variano  a  seconda  dei  casi  che  si  debbono  operare. 

Come  già  dissi,  il  mio  metodo  è  conosciuto;  ad  ogni 
modo  desidero  ora  ritornarci  sopra,  riportando  in  parte 
quanto  sull'argomento  io  scriveva  nella  pubblicazione  ci- 
tata, che  rimonta  al  1893. 

Pongo  la  malata  da  operai-e  nella  posizione  del  Simon 
di  fronte  ad  un'  anqjia  finestra,  applico  il  reggi-gambe 
del  Ranger,  ed  invito  due  assistenti  a  porsi  ai  lati  della 
malata  per  reggermi  la  cucchiaia  dello  sj^eculum  del  Fritz 
e  per  coadiuvarmi  nei  diversi  momenti  dell'atto  opera- 
torio. Io  mi  siedo  di  fronte  alla  parte  sulla  quale  debbo 
operare,  in  modo  alquanto  obliquo  per  non  intercettai'e  i 
raggi  luminosi  e  j^ei'  avere  specialmente  libera  la  mano 
destra,  colla  quale  prendo  gli  strumenti,  che  sono  i-ego- 
larnìente  disposti  in  due  larghe  bacinelle  poste  al  mio 
fianco  destro.  Applicato  lo  speculum  del  Fritz,  dopo  avere 
naturalmente  seguito  tutte  quelle  regole  che  possono  me- 
glio assicm-are  la  più  peifetta  asepsi  della  parte  sulla  quale 
devo  agire,  affido  la  valvola  superiore  alla  mano  destra 
dell'aiuto  che  sta  alla  uiia  destra,  e  la  valvola  inferiore  alla 
mano  destra  dell'assistente  che  sta  alla  pai'te  opposta. 

Metto  in  vista  in  tal  modo  la  porzione  intravagiiiale  del 
collo  dell'utero,  lo  afferro  colle  pinze  che  mi  sono  proprie  (1), 


(1)  HiXiM,  Fatti  e  cose  d' interesse  (/ìiiecolfxjico.  Rivista  clinica  di  Bologna, 
5  gennaio  18tì5. 
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montate  su  cordoncini  di  filo  (fig.  1",  2"*  e  ID.  Non  adopero 
le  pinzo  del  ^Inssoaux  o  d'altri,  perchè  ingombrano  il  campo 
operatoi'io,  mentre  che  le  jìinze  da  me  ideate  oftVono  nna 
sicura  presa  ed  ovviano  a  molti  inconvenienti. 

Secondo  il  bisogno,  applico  jirovvisoriamonte  al  collo 


Fig.  1* 


Fig    2* 


dell'utcì-o.  mediante;  il  porta-pinzette  (fig.  4"),  un  ninnerò 
maggioic  o  minore;  di  ])inze  tornito  del  relativo  cordone 
(fig.  3")  in  modo  da  poter  avere  ima  sicura  od  estosa  presa. 
HuUa  matrice,  che  deve  essere  bene  dominata  nella  sua 
porziont!  vaginale,  qualunque  sia  la  torma  di  processo  mor- 
boso che  siamo  chiamati  a  curare,  ma  pin  speciahnento 
nelle  forme  malii-ne  del  collo. 


La  incisione  sul  collo  dcirntoro,  o  perifericamente  ad 
esso,  sui  foniici,  clie  deve  guidarmi  al  distacco  succes- 
sivo della  matrice  dalle  parti  che  la  circ^ondano,  la  ese- 
guisco con  un  bisturi  panciuto  a  lama  molto  corta,  mon- 
tato su  di  un  manico  metallico  assai  lungo  (una  spanna 
circa). 

Nell'eseguire  le  prime  incisioni  sulla  mucosa,  bisogna 
avere  ben  chiaro  nella  mente  il  concetto  che  deve  in- 
formare in  quel  determinato  caso  l'azione  del  chirurgo. 
Questi  deve  ricordare  che,  per  mantenere  la  lunghezza 
della  vagina,  bisogna  conservare  la  maggiore  quantità  pos- 
sibile di  mucosa;  ma  è  anche  natm-ale  che  nei  processi 
maligni  del  collo  della  matrice  si  deve  invece  togliere 
molta  jiarte  della  mucosa  vaginale,  perchè  è  dimostrato 
dall'esperienza  essere  questa  la  prima  a  subire  la  novella 
ripetizione  del  processo  morboso. 

L' incisione  ed  il  successivo  distacco  della  mucosa  dal 
collo  dell'utero  viene  da  me  eseguita  con  cm-a  in  avanti  ed 
in  addietro,  nonché  dalle  parti  laterali.  Egli  è  certo  però 
che,  mentre  in  avanti  ed  in  addietro  si  può,  incisa  la  mu- 
cosa ed  eseguito  l' isolamento  dell'utero  dalla  vescica  e  dal 
retto  intestino  per  semplice  scollamento,  fatto  talvolta 
senza  bisogno  dell'  azione  del  tagliente,  ai  lati^  per  potere 
rimontare  col  distacco  verso  l'alto,  bisogna  invece  allacciare 
e  recidere  i  vasi:  il  che  eseguisco  in  generale  con  un  robusto 
paio  di  foi'bici  rette.  In  questa  manovra  bisogna  jii-ocedei'e 
con  cautela,  senza  avere  l' idea  prestabilita  di  raggiungere 
subito  le  insaccature  peritoneali.  Queste  debbono  natural- 
mente aprirsi  quando  una  gi'an  parte  dell'utero  è  stata 
distaccata  dalle  salde  ed  imjiortanti  adesioni  che  ha  sui  lati. 
Ciò  costituisce  una  delle  caratteristiche  prerogative  del  mio 
metodo;  ed  ha,  secondo  me,  un'importanza  somma,  jterchè 
rende  jiiù  difficile  l' infezione  del  cavo  peritoneale. 

Per  il  distacco  laterale  dell'utero,  mi  servo  di  aghi 
curvi  assai  robusti,  montati  su  di  un  portaghi  del  modello 
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iiidifato  dalle  figure  ó"  e  G"  (1).  Dell'ago  infilato  di  un  ro- 
busto catgut  taccio  uso  per  troncare  le  comunicazioni  vasali 
esistenti  fra  le  parti  laterali  ed  il  viscere  che  deve  essere 
asportato.  Con  due  fili,  uno  ])er  parte,  posso  alle  volte  to- 
gliei-e  tutte  le  comunicazioni  lateiali,  perchè,  affeirato  e  cir- 
condato il  primo  tratto,  annodo  il  filo  e  tronco  all'  interno  la 
poi'zione  di  tessuto  compresa  tra  allacciatura  e  viscere,  per 
ripetere  una  seconda  presa  più  in  alto  e  così  di  seguito. 
L'utero,  a  mano  a  mano  che  viene  distaccato,  discende  in 


Fig    5V 


Fig.  O* 


ba.sso;  ed  arriva  il  momento  in  cui  il  peritt)ueo,  .special- 
mente in  addietro,  dove  è  più  basso,  naturalmente  viene 
squarciato.  Il  distacco  e  l'apertura  del  peritoneo  in  avanti, 
è  operazione  assai  ilelicata,  che  viene;  però  assai  bene  su- 
perata col  mio  metodo. 

Io  dicevo  che  con  due  lunghi  fili  di  catgut  è  talora  pos- 
sibile troncare  tutte  le  conuuiicazioni  vascolaii,  t"ac<>mlo 
giocare;  ai  lati  i  detti  aglii,  <•  scnaiidi)  le  singole  prese  fatte 


(1)  Gli  aghi  più  niliitti  v  dei  quali  «•osliintoiiuMito  mi  servo,  sono  molto 
robusti,  (|un(lriliitrrHli  iillii  crunn,  dt'llii  luughcz/a  cirni  di  millimetri  8i!, 
IfgKPriiu'iitt»  curvi. 
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con  aiinoclatura.  Però  questo  non  è  assolutamente  neces- 
sario; e  ben  di  freqiieute  di  altri  fili  mi  servo,  specialmente 
per  togliere  le  comunicazioni  superiori  della  mati'ice  coi 
vasi  utero-ovarici  o  per  distaccare  le  appendici,  ma  anche 
ili  tale  momento  uso  la  legatura  data  con  filo  di  catgut 
fissato  coir  ago  e  rinseiTato  talvolta  a  più  riprese.  Il  van- 
taggio grande  del  mio  metodo  di  allacciatura  laterale  dei 
vasi  uterini  ed  utero-ovarici,  che  io  chiamo  a  catenella,  per- 
chè destinato  a  serrare  detti  vasi  come  in  una  specie  di  ca- 
tena formata  di  lacci  e  di  nodi  sovrajiposti,  si  è  quello  di 
avere  una  sicui-a  presa  su  i  tessuti  pei'  guisa  che  difficil- 
mente il  laccio  stugge,  e  di  poterlo  liapplicare  nel  punto 
dell'incisione  qualora  si  veda  che  il  primo  laccio  messo  non 
abbia  perfettamente  corrisposto  allo  scopo.  Con  gli  altri 
processi  tutti,  compi-eso  quello  del  Martin,  non  si  ha  tanta 
sicurezza  e  tanta  prontezza  di  risultato. 

L'utero  distaccato  cii'colarmente  nella  sua  parte  bassa, 
scende  ed  esce  fuori,  senza  che  vi  sia  bisogno  di  fargli  ese- 
guire il  cosi  detto  capitombolo,  conservando  i  naturali  i-ap- 
porti con  le  sue  appendici,  che  si  possono  ])i\ve  distaccai-e 
in  alto  lasciandole  a  quello  aderenti. 

Completata  l'asportazione  dell'utero  e  delle  sue  appen- 
dici, qualora  io  sia  totalmente  convinto  della  perfetta  asepsi 
del  peritoneo  pelvico,  lo  rinserro,  senza  altro,  per  mezzo  di 
sottile  filo  di  catgut.  Coi  medesimi  fili  di  sutura  fisso  al 
peritoneo,  nelle  sue  parti  laterali,  i  monconi  che  risultano 
dalle  allacciature  di  tutti  i  grossi  vasi,  per  guisa  che  dette 
parti  restano  fuori  del  pei'itoneo  per  quel  tratto,  che  può 
talora  mortificarsi  per  insufficiente  nutrizione. 

Anche  questa  è  una  particolarità  del  metodo  che  io  pel 
primo  ideai  e  posi  ad  esperimento;  e  che  merita  tutta  la 
considerazione,  contribuendo  grandemente  al  buon  esito 
della  cura. 

Dopo  tutto  ciò,  rinserro  la  mucosa  della  vagina  mediante 
punti  di  sutura  dati  egualmente  con  sottili  fili  di  catgut, 
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e  lascio  pendt'iiti  ai  lati  pure  i  grossi  fili  di  catgut,  che 
serrano  i  monconi  laterali  :  i  quali  ultimi,  per  la  disposizione 
data  ad  essi  e  la  fissazione  loro,  giacciono  cosi  fra  sierosa 
e  mucosa,  mentre  che  i  lunghi  fili  di  catgut  servono  perfet- 
tamente da  drenaggi,  e  segnano  l'uscita  ai  brandelli  di 
tessuti,  che  mortificati  talora  dai  peduncoli  laterali  allac- 
ciati derivano. 

Il  metodo  Viiginale  riesce  assai  dithcilo  e  talvolta  impos- 
sibile, al  dire  di  alcuni,  nelle  donne  che  hanno  la  vagina 
stretta  e  lunga,  e  nelle  vergini  donne.  Per  alcuni  di  simili 
casi  si  è  persino  ricorso  airap})licazione  del  processo  del 
Kraske,  immaginato  per  l'asportazione  dell'  intestino  retto. 

Or  bene,  in  questi  casi  io  sono  solito  di  allargare  la 
vulva  e  la  vagina,  praticando  al  sinistro  lato  una  profonda 
incisione,  la  quale,  partendo  dalFunione  del  fornice  laterale 
col  posteriore, discende  perla  parete  vaginale  corrispondente, 
fino  a  spaccare  la  vulva  all'unione  della  ninfa  al  grande 
labbro:  e,  che,  prolungandosi  olìliquamontc  all'esterno  nella 
regione  ano-perineale,  raggiunge  talora  il  livello  dellorilìcio 
anale,  scostandosi  da  questo  per  circa  3  centimetri. 

Finita  l'operazione,  come  è  naturale,  rinserro  la  ferita 
con  la  massima  esattezza,  facendo  jirotbnda mente  una  su- 
tura continua  data  con  filo  di  catgut,  ed  applicando 
superficialmente  una  sutura  a  punti  staccati,  pure  dati 
con  Ilio  (li  catgut.  Ricopro  infine  la  paiie  esterna  sutu- 
rata con  una  miscela  di  collodion  e  .Iodoformio:  la  quale 
ha  la  ]n'oprietà  di  difendere  i  tessuti  incisi  (laira/it)nt'  dei 
licjuidi  clif  ])(>ss()n(»  in  iìasso  scolaic  dalla  vaginac  dalla 
ui-etra.  L'unione  di  (picstc  incisioni  si  ta  con  tale  regolarità 
ed  esattezza,  che,  a])])licata  in  donne  vergini,  dojui  un  po'di 
tempo  si  rintraccerebl)»'  invano  la  di-forniità  clic  pancbbc 
doverne  residuare. 

La  figiu'a  7"  e  8"  ])otraiino  più  clic  le  mie  parole  dare 
una  giusta  idea  del  modo  nel  (|nalc  il  taglio  \  iene  eseguito 
e  successivamente  richiuso. 
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Un  inconveniente  reale  che  tien  dietro  all'isterectomia 
vaginale,  e  che  può  avere  una  certa  importanza,  è  quello 
relativo   all'  accorciamento   della  vagina,  che  sussegue    a 


Fig.   7a, 


questa  operazione.  Tale  accorciamento  deriva  dal  fatto  che, 
pi-aticandosi  comunemente  l' incisione  periferica  della  va- 
gina nei  fornici,  questi  debbono  di  necessità  avvicinarsi  al 
centro  medirinte  la  cicatrizzazione,  dimimiondo  in  tal  guisa 
la  lunghezza  delle  pareti  vaginali.  Tale  accorciamento  delle 
pareti  vaginali  sarà  poi  più  o  meno  grande  a  seconda  che 
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la  predetta  incisione  sarà  fatta  a  distanza  maggioro  o  mi- 
nore dal  muso  di  tinca. 

Nei  casi  nei  quali  l'isterectomia  viene  praticata  per  dei 
processi  maligni,  ben  si  compreiide  che  la  diminuzione  in 
lunghezza  della  vagina  ed  anche  la  sua  totale  scomparsa 
non  ha  valore  alcmio.  Per  questi  casi  non  vi  è  a  desiderare 
che  l'annientamento,  la  distinzione  totale  del  gi-ave  ma- 
lanno che  mina  l'esistenza  di  donne  talora  anche  giovani. 

L'accorciamento  della  vagina  invece  può  costituire  per 
sé  solo  un  qixesito  importante  nei  soggetti  giovani,  ma  nei 
quali  l'operazione  viene  praticata  per  la  cm-a  di  processi  in- 


Fig.  !•".  Kig    111». 

fiammatorì  doll'utero  e  suoi  annessi,  perla  cura  di  fibromiomi 
o  per  la  cura  di  un  processo  maligno  che  si  svolge  ncll'  in- 
terna cavità  della  matrice  lasciando  il  nmso  di  tinca  perfet- 
tamente libero  e  la  sua  nnico.sa  intravaginalc  del  tutto  sana. 
In  questi  casi  tutti,  e  a  preferenza  nei  primi,  non  ese- 
guisco l'incisione  circolare  nei  fornici;  ma  mi  servo  bensì 
di  una  incisione  in  forma  di  losanga  (fig.  IV),  col  maggior 
diametro  in  senso  trasvei-sale,  clie  circoscrive  la  bocca  del- 
l'utero. Tale  incisione  la  rimpiazzo  spesso  con  una  circolare 
t>  leggernjente  elittica,  praticata  attorno  alla  lìocca  dflla 
nuitiice  e  dalla  quale  sono  condotti  ai  lati  due  tagli  che 
arrivano  ai  fornici  e  li  soipa.ssano  ancora  (fig.  10').  Tanto 
ncH'nn  caso  clic  nell'altro,  distacco  successivamente  due 
piccoli  lembi,  anteiioni  e  posteriore,  formati  dalla  nuicosa 
che  ric<)])ie  la  ))orzion(!  intravaginalc  del  collo  dell'utero. 
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Questi  lembi,  che,  ad  operazione  finita  e  quando  il  peri- 
toneo è  già  suturato,  faccio  fra  di  loro  aderire  mediante  dei 
])unti  di  sutura,  contribuiscono  gi-andemente  ad  allungare 
la  vagina:  cosa  che  non  si  piiò  naturalincnto  in  altra  guisa 
ottenei'e. 

Le  isterectomie  che  coll'accennato  metodo  lio  potuto 
fino  al  presente  eseguire,  ammontano  a  ;}4;5,  delle  quali 
338  sono  guarite  e  5  morte.  Di  queste  ultime,  3  apparten- 
gono alla  prima  centuria,  pubblicata  già  nel  1893  (1). 
Degli  altri  due  casi  uno  appartiene  alla  seconda  centuria 
e  porta  il  n.  154  e  l'altro  alla  terza  centuria,  segnato 
nella  statistica  col  n.  229.  Ora,  esaminando  l'indicata  sta- 
tistica, risulta  che  dal  n.  229  al  n.  343  non  si  haimo  da 
deplorare  casi  d'insuccesso,  il  che  dimostra  che  gli  ul- 
timi 114  sono  tutti  guariti.  Dei  tre  casi  di  morte  segnati 
nella  prima  centuria  feci  conoscere  allora  le  circostanze 
die  li  acconapagnai'ono  e  gli  ammaestramenti  che  ne  potei 
ritrarre  :  quello  piincipalissimo  di  chiudere  con  siitura  il  pe- 
ritoneo pelvico  e  la  volta  vaginale,  nel  modo  che  piia  sopra 
ho  detto. 

Per  il  caso  segnato  nella  seconda  centuria,  dirò  che  la 
morte  av  veime  per  tetano,  che  insorse  dopo  6  giorni  dell'ope- 
razione, quando  la  inalata,  come  le  alti'e  compagne,  pareva 
già  assicurata  alla  guarigione.  Bisogna  notare  che  un'altra 
inferma  fu  contempoi'aneamente  ad  essa  operata  nella 
stessa  mattina,  la  quale  ebbe  invece  un  decorso  successivo 
all'operazione  dei  più  normali  (2). 

Finalmente  il  caso  di  morte,  seguito  nella  terza  centuria, 
avvenne  j^er  infezione  settica  che  si  verificò  nella  Clinica 
di  Modena,  nei  primi  giorni  di  mia  dimora  colà,  quando,  con 
elementi  tutti  nuovi,  non  avevo  potuto  impiantare  per  anco 


(1)  Bollettino  ckOle  Se.  lued.  di  Bologna,  sei-iu  Vili,  voi.  IV,  1893. 

(2)  Il  giorno  antecedente  era  stato  amputato,  a  mia  insaputa,  nello  stesso 
teatro  «n  individuo  affetto  da  tetano. 
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quel  servizio  che  è  necessario  possedere  per  avere  i  successi 
costantemente  dipoi  ottenuti. 

Dei  343  casi  operati,  5i)  lo  furono  per  carcinoma,  con  ò7 
successi;  18  per  isteralgie  gi-avissime,  con  18  successi;  67 
per  fibro-miomi,  con  6G  guarigioni;  3  per  prolassi  completi, 
con  3  guarigioni:  38  per  metrite  cronica  e  lesione  bacillare 
degli  annessi,  con  38  successi;  133  per  metrite  cronica  iper- 
trofica, salpingite  ed  ovarite  cistica  bilaterale,  con  131  suc- 
cessi; 23  per  parametrite  suppurativa  a  logge,  con  23  guari- 
gioni; 1  per  inversione  cronica  dell'utero  consecutiva  a 
parto,  con  1  successo  ;  ed  1  per  endometrite  con  ematometra 
cronica,  con  1  successo. 

Ed  ora  molte  considerazioni  desidererei  tare  su  i  dati 
forniti  dalla  indicata  statistica,  ma  di  queste  cose  mi  riseibo 
di  pailarc  in  una  pubblicazione  dettagliata  dei  singoli  casi 
più  importanti,  che  alla  presente  Nota  farà  seguito  quanto 
prima.  Nel  mouiento  attuale,  coll'esposizione  dei  risultati 
ottenuti,  mi  basta  di  dare  ima  dimostrazione  esplicita  della 
bontà  del  metodo,  che  gli  allievi  della  mia  scuola  attual- 
mente usano,  ottenendo  essi  pure  dei  risultati  ottimi  v  tali 
da  farmi  credere  che  non  vorranno  certamenti'  lasciarlo 
per  eseguirne  un  alti'o,  e  specialmente  il  metodo  francese:  il 
quale,  se  pure  può  apparire  più  facile  in  certi  casi  speciali, 
è  però  assai  meno  chii'urgico,  incerto  e  di  azione  non  rego- 
lare, né  razionale,  come  è  invece  quello  del  quale  ho  esposto 
le  axjcennate  sommaiii'  piatidH'  risultanze 
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Wmi  \  PATIIOLOGICAL  REPORT  ON  SEVE!V  GANGUA 

lU'.MOVKI)  IlV   l'RoKKSSDH  KKEN. 


ON  RESECTION  OF  TUE  CASSEHIAN  GANGLION 


Up  to  tlio  prosoiit  timo  I  luivc  doiic  t-lcvcn  (iju-iJitious 
for  thv  roiuoval  oftho  (rasscriaii  ftauglioii.  Tlio  tìi-st  of  tlifsc 
cascs  \va.H  reported  in  the  Transadions  of  the  Pliiìadclphid 
Countji  Medicai  Soriefi/  tur  1894  and  in  the  Medicai  and 
Siirgical  Reporter  for  March  1894  in  conjunction  witli 
Dr.  John  K.  ^litrholl.  It  was  the  fiiurteenth  operation  done 
on  the  patient.  Froni  tlie  date  oftliat  operation,  october  18"', 
1893,  the  patient  has  l)een  Wi-ll.  thinigh  his  condition  of 
mental  anxiety  lest  th(>  pain  should  return  and  his  montai 
instal)ilitv  as  a  result  of  his  long  eontinued  use  of  ojìium  aio 
very  niarked,  yet  praetioally  ho  is  woll  of  his  nouialgia.  He 
stili  ha.s  pain,  hut  not  the  old  tir. 

In  the  American  Jan  ma/  itf  the  Medicai  Sciences  lor 
January  189»),  I  reported  live  additional  casos.  The  hitor 
history  of  these  cases  is  as  l'oUows  : 

Case  II. 

The  operation  was  done  June  18'\  1894.  No  ganglionie 
rells  or  nervo  iibres  were  found  in  the  tissue  supi)osod  to 
have  been  removed  from  the  site  oftho  ganglit^n.  The  jiain 
returuod  in  six  nionths,  thougli  uot  so  liadly  as  lictoio.  It 
stili  cuntinuos.  i^Soptomlu'r  1S".I7). 
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Case  UT. 
Died  in  a  week  t'roiu  septic  infection 

Case  IV. 

The  (ìporation  was  (Ione  May  28''',  IROó  and  at  ]ii'esent, 
SrptcìulH'i-  -J'.)"',   lSt)7,  slie  is  entirely  well. 

Of  eases  V  and  VI,  I  apjjend  a  biiof  sunniiary,  sinee  the 
exaniination  of  the  speeiniens  from  these  two  eases  is  an 
iniportant  pari  otthe  ])ath()l(),<>iral  lepoit  whieli  tnllows. 

Oftho  reniaining'  live  eases  (VII  to  XI  inehisive),  wliich 
havc  never  been  reported,  I  give  only  a  hrief  résumé  of 
each  sutìieient  to  eonipare  witli  the  patliologieal  ivpoit.  I 
shall  pnblish  theni  more  t'ully  liereafter. 

In  conjunction  with  my  own  remarks  on  tlie  renioval  of 
the  ganglion  and  as  a  very  important  addition  to  oui'  know- 
ledge  of  the  jDathology  of  tie  douloureux,  I  have  been  so 
fortunate  as  to  secnre  the  eooj^eratioii  of  niy  friend, 
Prof.  William  G.  Spiller,  vvlio  lias  exaniined  with  great  eare 
theseven  specimens  which  I  had  renioved,  and  which  were 
as  yet  unexamined.  In  ali  of  these  ganglionic  tissue  \va  s  f '(  )nnd . 
These  specimens  cover  the  eases  V  and  VI  of  my  second 
paper,  and  ali  the  live  additional  eases  (VII-XI  incli;sive) 
here  briefly  l'eported.  I  consider  myself  most  fortunate  in 
being  al)le  to  enlist  the  services  of  so  aceomplislied  a  neuro- 
jiathologist  as  Prof.  Spiller,  and  the  vaine  of  liis  conti-ihu- 
tion  will  be  seen  not  only  in  the  text,  but  in  the  beautifid 
illusti-ations,  for  which  we  are  indebted  to  the  skill  of 
:\[iss  A.  G.  Newbold. 

It  will  be  observed thatofthe  eleven,  ten  weiT'secondaiv 
operations,  multii^le  peripheral  operations  ha\'e  Im'cii  done 
in  ali  the  casos  before  the  ganglion  itself  was  attacked, 
with  the  exception  of  one  case  (Case  Vili).    In  this  case, 
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;tll  ut  tlic  liianchos  being  involvod.  I  leinovod  the  gaiiglion 
at  once.  Ali  otthe  operations  were  clone  b}-  the  Haiile}-- 
Krause  method.  Of  the  eleven,  three  died,  one  troni  direct 
and  avoidable  infection  (Case  III\  the  other  two  of  shock. 

In  six  cases  (VI-XI)  an  attenipt  was  inado  to  reniovo 
the  entire  gaiiglion,  and  the  photogiaphs  show  that  I  was 
perfectly  successful  in  Cases  VI  and  Xlinrciuoving  the  en- 
tire gaiiglion  with  its  roots.  and  snccessf'nl  in  renioving  at 
loast  the  gaiiglion  itself  in  ali  the  others.  In  Case  VI,  in 
which  the  entire  gaiiglion,  including  its  second  and  third 
divisions  and  its  sensory  and  inotor  ronts  woro  renioved, 
Prof.  Spillor  was  able  to  obtain  sections  which  showed  the 
microscopica  1  cundition  of  the  gaiiglion  as  well  as  its  j>hy- 
sical  rclations  witli  its  sensory  root  and  ])eriplu'ral  branchcs 
ali  in  a  single  slide.  As  the  niotorroot  Joins  tlie  third  braiicli 
Oli  the  distai  side  of  the  gaiiglion.  it  could  not,  ot  conrse, 
be  cut  in  the  sanie  piane  as  the  other  portion  of  the  gaii- 
glion. In  Case  Vili,  we  were  fortunate  also  to  have  a  gaii- 
glion troni  a  case  in  which  no  periplieral  operation  whatever 
had  been  done. 

f)ne  disadvantage  l'rof.  S[)illc'r  has  laborcdundciisthat  I 
was  not  aware  at  tlie  tiiiie  of  iiiy  operations  of  the  tcchnical 
vaine  of  Nissl's  nictliod.  or  I  should  not  have  preserved 
the  .s])cciiiiens  in  Mnllei's  fluid,  whicli  jircvents  tlieir  exa- 
niination  liy  that  method.  The  cellular  clianges,  tluTcfore, 
could  not  1k!  studied  in  ali  their  details,  but  tlic  advantages 
of  the.sclcctcd  method  ofliardening forali  cxamiiiationoftlie 
alterations  in  tlic  intraganglionic  nervc  libics  are  very  givat. 

RESU.MK  OF  CASES  V  TO  XI. 

CahE  V.  • — •  Jìreakinij  ui>  of  Gnsufriiin  ^anf/lion  nj'trr  tiro  prior  nprr<ttiimi>  : 
ritjitun-  iif  midillf  iiK-niiif/cal  <it  fitrainfii  sjiinosiiìii  ;  jMxfoperuf'i'  r,., 111,1/ 
ulvi-r  :  riTDVorii  ;  ritri-  for  lini  i/t-arx. 

Mr8.  F..  aot.  ì>i.  First  cmisultoil  iiin  .luly  l.">"',  IKKI.  Ncmal^'ia  lor 
twelve  yo.ir.s  in  tlio  iiiforior  donfiil.  Fu  npril  1H7H  Dr.  A^riiow  rcinovpd  11  linll' 
inoli  of  tlio  iiiforiiT  dentai  ;  roliof  fnr  oi<;liteeii  iiinntlis.  Wlu'n  sooii  in   lH!tl, 
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liad  ncurali;ia  in  Ijoth  seccnul  ami  tliird  divisione.     Oli  .Tnly  17"',  ISill  I  re- 
moved  the  inferior  dentai  and  the  iiifra-orbital  nerves  in  the  orbit. 

Operatìon,  October  (i"",  1895.  PQsterior  brandi  of  middle  menin^-eal  di- 
vided  in  cliisellinf;  the  bone.  Anterior  liranch  toni  in  its  canal  on  tuniiny 
down  the  flap.  Both  branches  secured  with  considerable  difficili ty.  In  lifting 
the  tcmporo-sphenoidal  lobe  the  middle  meningeal  ruptured  at  the  foramen- 
spinosum  ;  controlied  liy  Allis'  dissector  and  packing  witli  ganze.  The  second 
and  third  divisions  were  then  divided  at  their  foramina  and  grasped  with  for- 
ceps,  hut  on  endeavoring  to  remove  the  ganglion  by  traction  on  the  two  ner- 
ves,  the  two  branches  tore  off  from  the  ganglion.  The  ganglion  itsolf  was 
then  removed  with  a  curette.  The  cavernous  sinus  was  visible  and  avoided. 
The  ganze  was  removed  in  three  days  and  wouiid  healed  in  a  week.  A  corneal 
ulcer  developed,  liut  after  a  great  deal  of  trouble,  the  eye  was  saved  with 
good  vision.  Sept.  25"',  1897.  Is  stili  fVee  from  pain.  Vision  good.  Weight 
has  l'isen  from  9tì""*  to  i;}2""*. 


:a 


Kig.  1.  —  Specimen  Case  V:  a,  Gasserian  ganglion;  ò,  Il  division; 
e.  IH  division.  Naturai  size. 


Case  ^n.  —  Removal  of  the  entì're  ganglion  intact  icith  its  second  and  third 
divisions  and  its  sensori)  and  motor  roots  back  to  the  pons  in  a  piece  4  cm. 
long  after  four  prior  nperations  ;  reeoverij  ;  cure  fir  tiro  years  ;  post-ope- 
rative corneal  uleir. 

C.  W.  E.,  aet.  33.  Neuralgia  for  five  years.  In  March  1895  the  right 
upper  teeth  and  the  alveolar  process  removed.  Since  then  three  other  opera- 
tions,  inclnding  removal  of  the  infraorbital  nerve  and  antrum  drilled. 

Operation,  November  22"'*,  1895.  Preliminary  stitching  of  eye-lids;  an- 
terior branch  of  middle  meningeal  torn  at  a  point  where  a  large  branch 
penetrated  the  lione.  On  lifting  the  tempore  sphenoidal  lobe  a  furious  hemor- 
rhage  from  the  middle  meningeal,  ruptured  one-quarter  of  an  indi  ahove  the 
foramen  spinosum,  took  place,  though  the  lifting  had  been  done  with  the 
greatest  gentleness.  Vessel  ligatured;  ganglion  seized  with  a  pair  of  he- 
mostatic  forcep.s  before  division  of  the  second  and  third  branches.  Branches 
then  divided  and  the  ganglion  twisted  with  the  forceps,  removing  the 
ganglion  with  its  second  and  third  divisions  and  both  roots  entire.  Pro- 
fuse hemorrhage  followod  the  twisting  cut  of  the  ganglion  ;  tem])orary 
jiacking  did  net  arrest  it,  and  I,  therefore,  packed  with  a  strip  of  ganze 
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ten  inches  hy  one  and  a  half  (Kt'teen  square  inches),  and  closed  tho  wound. 
The  nextday  he  couij)lained  of  severe  frontal  headache,  temperature  lOi"  F. 
Though  I  was  very  loath  to  reinove  the  packing.  I  felt  forced  to  do  so  on 
account  oi'  the  headache  and  the  temperature.  It  was  removed  very  slowly 
and  gently,  and  was  not  foUowed  by  any  lieniorrhage.  Within  an  hour  the 
temperature  had  tallen  to  i>9"  F.,  and  the  headache  was  gone.  Uneventful 
recovery.  The  stitches  in  the  eye-lids  were  removed  after  tour  days;  tlie 
eye-ball  was  normal.  Within  tweuty-four  hours  corneal  ulcers  began,  and 
after  a  great  deal  of  trouble  Dr.  de  Schweinitz,  who  had  the  care  of  his 
eye,  was  able  to  save  it  with  only  partial  eyesight. 

Oct.  5"",  1897.  Muscles  of  mastication  on  right  side  entirely  wasted  and 
absolutely  useless.  Can  chew  meats  well  by  using  those  on  the  left  .side. 
Right  eye  is  stili  injected  and  cornea  rather  hazy.  Can  count  fingers,  but 
cannot  read  with  right  eye.  Absolutely  free  from  ali  pain  ever  since  0]>e- 
ration,  face,  including  forehead,  tongue,  nostril,  and  check,  anesthetic. 


Fig  i.  —  HnHs.Tiari  Ranglion  willi  Ihc-  Il  ami  IH  ilivi^ion  .imi  th.-  sciiiorv  .illil  iunior 
roolH  rfliiovcii  from  €.■»■<«  V[.  Tlif  ni'rv«  lllircs  aro  well  nliown.  Tiir  mntor  nnti  in  i-Ioh- 
gated  liv  tli'!  ai-t-iilcntal  reversal  of  uhm  of  itt  liounilIcN.  a,  SiMisory  root;  b,  (ìaH-ti-Tlan 
ganglioii;  e,  Stiiin|i  uf  I  ilivi>iou  :  d,  II  ilivisii>n;  »,  III  illvisinn  ;  I',  mnlor  mol. 

Ca.se  vii.  — -  lifinoval  of  Gasnerian  ganglion  irith  jmrtioH  iif  ifs  rix>fs  after 
ttco  prior  tiperat.ionx;  cuv  for  n  ijear  and  nini-  monthu. 

James  McM.,  aet.  7(i.  In  excollent  health  for  his  ago.  Nouralgia  for  twenty 
yoars  in  socond  division  of  right  fifth  nerve  ;  no  apparont  cause.  In  llS8(> 
Dr.  Agnew  re.soctod  tiie  infra-orbital,  and,  in  181*2,  Dr.  Thomas  G.  Morton 
again  resocted  the  saino  nerve.  Tho  pain  returned  soon  after  tho  second  oj)era- 
tion,  and  lias  o.xtended  to  ali  i)ranclies  of  tho  Hfth;  the  paroxysms  lioing  only  a 
minuto  or  tw"  apart;  tho  tongue  is  involvod  ;  antorior  wnll  of  antrum  is  gono. 

(tporalinn, Docembor  31»',  IKilf).  Kyc-lids  stitihod  togother.  Anterior  braiu-h 
of  middle  moningoal  torn  in  turiiiiig  down  Hap,  thon  ligutod.  Dura  jyartiy 
os8ÌKod:ganglion  soi/.od  and  twisted  out,  tlio  roots  beingimporfoctly  romovod. 
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Third  division  tore  loose  and  removed  ;  no  shock  caiised  l)y  avnlsion.   Went 
home  in"ten  days;  hifihest  temperature  100"  F. 

Septembor  25"i,  18i)7.  General  health  excellcnt:  has  uained  (wiMity  live 
pomids  il)  weiiiht;  no  return  of  the  tic,  l>ut  an  otisciiro  «  crccjìy  >^  t'ocliiiir  in 
his  riijht  face.  Vision  good. 


"^n 


KiR.  3.  —  Caso  VII.  TI].'  largiT  tVa}.'mi-iit  U  Ihc 
t;aiigUon  witli  part  of  the  sensory  ront  lo  the 
right.  The  thin  lilament  to  the  right  ami  ht-low  is 
tlu-  raotoi'  root.  Tei  the  lefl  ami  hnlow  is  tlic  II  ili- 
visi.m.  Tlii'  sii.alli-i-  iVafriiient  Ì5  th.'  IH  ilivision 
),n,Uun    nir. 


Case  Vili.  —  Rfniordl  of  Gnsspridii  f/fiiii//iiiii  <is  ii  jir/iiuiri/  (ijicnitinti  ;  jinssili/e 
tear  of  cavernous  xiiiim  ;  cniifraìlcd  hi/  jtiicL-iii;/  ;  iiiifi-fii/J'ii/  rfcurcrii  ;  ciirr 
for  three  icccks. 

Mrs.  A.  W.  S.,  aot.  (J!).  Presoiit  tronlilo  lioj^an  in  ISTS;  ali  tceth  ronioved. 
Paiii   in  ali  three  divisions. 

()j>fra(ioii,Ja.nna.ry'24*'^',  IS'.iG.  Eyolids  stitiched  together.  Anterior  Ì5ranch 
of  middle  meningeal  in  a  complete  canal  :  posterior  in  excessively  decp  groove, 
both  toni,  therci'ore,  in  tnrning  down  the  tìa]i.  Botli  vossels  ligated.  Ganglion 
twisted  out. 

Second  division  tore  loose  f'rom  ganglion  and,  in  tho  rush  of  blood  following 
the  avulsion,  was  lost.  Hemorrliage  so  severe  that  I  believed  the  cavernous 
sinus  was  torn;  readilj^  controlied  by  packing  with  ganze.  Highcst  tempe- 
rature third  day  lOO^jG  F.  Gauze  removed  on  third  day,  and  on  the  sanie  daj' 
the  sutui'es  in  the  eyelids  removed,  and  the  Buller  shield  applied. 

She  had  no  trouble  with  the  eye.  Three  weeks  after  the  operation  she 
was  free  from  pain.  Later  letters  bave  licited  no  answer. 


é^      IN 


Fig.    -1.    —  Case    VIII.  Fig.    5.    _    Case    IX. 

(Vasseriaii  ganglion.  (ìasserian  ganglion. 


Case  IX.  —  Hemoml  of  (Jasxnniin  ijamiHnn  aftvr  oiic  jn-ior  (iperafitju;  icoiiiul 
of  cerehral  vessels  while  maìcing  osteo-plastic  flap;  rupture  of  cavernous 
sinus;  padcing  ivif/i  gatiet'  ;  roma  and  hevwrrhagc  ;  death  in  three  days. 

George K.,aet.-i!*.  Pain  begaii  in  IsTii  in  riglitii])por canine,  tootli  p.vtractod. 
In  1889  infra-orbital  re.sected,  giving  relief  for  two  and  a  half  years  cn  tlie 
cheek,  but  the  pain  in  the  forehead  stili  remained.  When  seen,  the  first  and 
second  division.s  were  involved,  Imt  the  lower  jaw  was  not. 
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OpAration,  Aprii  21'*',  18SH).  In  inakinj;  the  osteo-plastic  flap,  a  wound  of 
the  cerebral  vessels  was  accidentally  iliade.  Wlien  the  osteo-plastic  flap  was 
turiied  down,  a  sub-dural  dot  amounting  to  one  onnce  of  blood  was  removed 
and  the  dura  closed.  Anterior  branch  of  middle  meningeal  ran  in  a  canal, 
and  was  torn  and  ligated.  Ganglion  was  then  uncovered  and  avulsed,  fol- 
lowed  by  such  a  copious  heinorrhage  that  I  believed  I  had  torn  the  ca- 
vernous  sinus.  lodoform  ganze  (2(i7  square  inches)  packing  checked  the 
heinorrhago:  reacted  well,  but  did  not  iicconie  conscions.  Hemiplcgia  was 
recognized.  Ho  remained  unconscioiis  and  hemiplegic  till  bis  death  toward 
the  end  of  the  third  day.  The  ganze  wa.s  removed  after  forty-eight  hoiirs  wi- 
thout  homorrhage  ;  necropsy  refused. 

Case  X. —  lirmomil  of  (Jax.ierian  (/(inglìon;  tìeiif/i  hi  ti-ii  hmir.t  froin  .i/iorJc. 

Mr.s.  M.S.,aet.  03;  pain  forover  thirt}-  years.  Second  and  third  divisions 
removed  some  years  ago;  pain  now  exists  in  ali  tliree  branches. 


Fig.  li.  —  Case  X.  a,  Oasseriaii  );anglioii:  (i,  II  divisioii;  e,  III  division. 

Optratiim,  Octoher  31'*-,  IHUC.  Anterior  branch  of  middle  meningeal  indoep 
grooves  and  lacerated,  but  ligated.  Avulsion  of  third  and  .second  divisions, 
bringing  with  them  a  considerable  portion  of  the  ganglion.  Removal  of  gan- 
glion  :  reacted  well  an  hour  after  the  operation,  but  then  iiegan  to  fail,  and 
died  in  ten  liours;  necropsy  refused. 

Case  XI.  —  Rem-mal  of  Gaxxerian  f/riiiglion  after  si.v  prior  opcrations;  cure 
for  eight  mont/is;  ei/e-siff/it  lost  front  xecondnry  corneal  ulcer, 

Mr.  F.  W.P.,  aet.  rifi.  Pain  began  in  18!*(i  in  right  lowerjaw;  si.\  poripheral 
operutions  had  been  done  on  the  interior  dentai  as  far  back  as  the  foramen 
ovale.  An  attempt  had  boen  mado  to  remove  the  Gasserian  ganglion  without 
benefit  to  his  i>ain. 

Operation  January  22"'' ,  1H!I7.  Ganglion  laid  bare  and  avulsed.  Second 
division  tore  loose  from  the  ganglion.  Eye-lids  stitchod  together  at  the 
cloHe  of  the  operation.  .Stitches  removed  on  third  daj-,  and  Hiillor  .sliield 
applied;  higliost  temperature  KW"  F.  Went  home  thirteon  days  after  the 
operation  in  excollent  condition  as  to  eye  nnd  jiain.  Protecting  the  eye  with 
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a  handkorcluef  witlunit  the  sliiold  produced  i'riction  on  tlio  cornea  fdllowed 
by  a  corneal  iilcer,  from  wliich  he  ultimately  lust  liis  eyesight.  H;is  heeii 
etitirely  free  from  pain  up  to  the  prosent  time,  October  1    ,  1897. 


Vig.  7.  —  Case  XI.  The  la 


-•i-  reticiilated  jiiass  lo  llie  r 
detaclied  pii^ce  is  llie  II  di' 


i^ansl" 


To  sum  up  the  results  of  Prof.  Spiller's  researclios,  we 
may  say  that,  in  a  general  way,  the  pathological  changes 
which  he  has  found  are  : 

Fii'st.  That  the  niedunarv  subitanee  of  the  nervo  fibre 
within  the  gangiion  and  its  branehes  is  immensel}'  ,sw<_)llen, 
atrophied,  or  entirely  gone,  dei)ending  on  tlio  intensity  of 
the  disease 

Secondly.  That  tlio  axis  eylindcrs  siniilarly  are  luar- 
Ivodly  degenera ted  or  entirely  desti-o}'ed. 

Thirdl}'.  Tliat  the  cells  of  the  gangiion  itself,  in  at  least 
one  caso,  are  so  degenerated,  or  atropliied,  that  there  would 
even  be  doubt  whether  we  wei'o  dealing  with  ganglionic 
tissue  were  it  not  for  the  occasionai  nervo  colls  seen. 

Fourthly.  That  the  vessels  are  veiy  distinctly  sclei-otic. 
In  one  instance  the  lumen  is  even  entirelv  obliterated. 
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Fittlily.  There  is,  in  at  loast  one  case,  a  decided  aiiiount 
of  ineroase  in  the  connective  tissue  of  the  ganglion,  whith 
is  euough  to  cali  the  alteration  a  distinct  sclcrosis. 


I  projiose  to  take  np  tour  points. 

First.  Should  the  Gasserian  ganglion  be  removed? 

Secondly.  The  answer  being  in  the  affirniative.  to  what 
extent  shall  it  be  removed,  i.  e.  shall  \ve  remore  the  entire 
ganglion,  or  only  its  outer  two  thirds,  or  shall  we  be  satis- 
tied  witli  simply  '  broaking  it  up  -  bv  blunt  instruments 
or  a  curett»'-' 

Thirtlly.  Should  the  ganglion  be  removed  as  a  primary 
operation,  or  should  its  rcniuval  be  reserved  till  the  very  last 
operation  for  tic  doulourcux  ? 

Fourthl^^  A  few  points  in  the  technique. 

The  removal  of  the  Gasserian  ganglion  is  in  some  ro- 
spects  rather  peculiarly  American.  The  first  delit)erate  pro- 
posai to  remove  the  (ìasserian  ganglion  was  made  by  Di'.  .7. 
pjwing  Meais  of  Philadelphia(T'/YO/.s7/r//o;/.s  Anicrinni  Siir- 
f/irn/  AssDcidfioiì,  1SS4,  Voi.  II,  p.  4(50).  Andrew  of  (Miicago 
(('/i/ni(/o  Medimi  Ncrnnì,  1801,  Voi.  I,  p.  Ii22)  had  been  at 
workforeighteen  months  de  visingpractically  the  .sa  me  opera- 
tion as  Ro.se,  but  the  bitter  jneceded  him  lioth  in  publication 
and  performance  {Lanvet,  1800,  Voi.  II,  p.  014).  Similary 
Hartley  of  New  York,  and  Krause  of  Altona.  almt)st  at  the 
samc  timc  dcviscd  the  metlutd  of  ojH'rating  wliich  has  lìcen 
the  most  usfd,  and  is.  oii  tlir  wIkiIc.  jìcrliaps  tlic  best  mi'tliod. 

Uf  the  108  cases  of  intracranial  operations  on  tlie  filtli 
nerve  collectcd  by  Tittany  (Trinisucfioiis  Aiiicriniii  Sur- 
(/icdl  A!<s(KÌf(f/(in,  180»),  Voi.  XI V^,  p.  1:  and  Axnnls  nf  Hur- 
;/<'ri/,  bsOC»,  \'()1.  XXIV,  p.  .'j?'))  7II  wrre  dune  by  .American 
surgeons,  and  "JO  by  l')ui(i|ic;in  suigrons. 

I.  Wlii'tliiT  wi'  1  night  stili  tu  ri'st'ct  thi-  ganglion  dcpi-nds, 
in  niy  upiniun.  on  tliiiT  conditioiis:  r/)  the  mortality  ot'the 
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opemtion;  l>)  its  cfficieney  as  a  meaus  of  pornumcnt  cure, 
and  e)  whetlier  its  disadvautages,  especially  the  possihility 
of  the  loss  of  the  eyc  on  the  operated  side,  can  be  avoided. 

<f)  Tlie  morta lity  of  the  operation  niay  bc  taken  as  that 
shown  by  Tiffany's  table,  in  which  of  108  cases,  24  dicd,  a 
niortality  of  22,2  7^,-  For  an  operation  done  by  naodeiii  an- 
tiscptic  or  asoptic  niethods,  a  niortality  of  over  one-fifth 
is  very  largo.  I  have  no  donbt  it  will  be  diniinished  in  the 
futui-e,  as  we  learn  by  experience  to  deal  with  its  vicissi- 
tudes  and  eniergencies.  In  fact,  snrgically  speaking,  we 
tìiiii^f  master  and  overconie  so  large  a  mortality.  No.one  who 
has  over  resected  a,  Gasserian  ganglion  will  speak  lightly  of 
tl^e  ojieration.  Even  now  after  having  opeiuted  on  eleven, 
I  always  aiipi'oacU  tlie  opei-ation  witli  a  certain  amoiuit  of 
hcsitation.  The  niortality  alone  would  cause  me  to  answer 
the  third  question  positively  in  favor  of  the  resection  being 
reserved  for  the  last  of  the  series  of  operations,  instead  of 
the  first.       • 

h)  What  has  been  the  histoi'y  of  the  cases  as  to  cure? 
So  far  as  I  knoA\',  thei'e  have  been  onl}-  four  cases  in  which 
the  pain  has  returned;  one  l'eported  by  Rose,  one  by  Dana 
and  tM^o  by  myself.  But,  I  especially  desire  to  cali  atten- 
tion  to  the  fact  that  my  o\\n\  two  cases  of  l'ecuirance  of 
pain  were  my  first  two  opei'ations;  that  in  Case  I  no  mi- 
oroscopical  examination  of  the  fragments  removed  was  made, 
and  in  Case  II  the  examination  rovealed  no  ganglionic 
cells  nor  nerve  fibres.  Case  I,  as  I  now  look  at  it,  was 
imperfectly  done,  and  Case  II  stili  more  so.  Therefore, 
the  recurrence  of  2>ain  in  these  two  cases  cannot  be  usedas  an 
argument  against  the  removal  of  the  ganglion.  Tlie  facts 
as  to  recurrence  of  pain  in  these  two  cases  have  been  given 
earlier  in  this  papei'.  In  addition  to  tliis,  Krause  has  re- 
poi'ted  one  case  in  which  the  sensory  root  was  found  di- 
seased,  and  the  pain  retui'ned  on  the  otlier  side  of  the 
face.   We  can  conclude,    thei-efore,  in  general,  as  a  result 
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of  experience  in  over  100  rases  of  intraciaiiial  opcration 
Oli  the  fifth  nervo,  that,  jiracticalh^  the  pain  will  not  re- 
turn in  over  1  or  2  "/^  in  aaij-  such  severity  as  to  liken 
it  to  the  originai  disease,  and  that  it  will  not  return  at  ali 
in  more  than  4  or  5  per  cent.  Perhaps,  if  we  consider 
the  uncertainty  of  total  exeision  of  the  ganglion  in  the  re- 
poi'ted  cases  in  which  pain  did  not  return,  tliis  percentage 
is  ttìo  liigli.  As  Prof.  Spillor  has  shown,  tliere  are  only  two 
cases  known  to  liiin  in  which  the  sensory  root  has  becn 
examined  (although  it  niay  he  that  Ki-ause  examined  the 
sensory  root  in  some  of  his  other  cases);  one  of  these  was 
1)V  Krausc  (loc.  cit.,  p.  1  13.),  aiid  one  by  himself.  In  Krause's 
case  tlio  root  was  diseased,  and  the  pain  leturned  upoii  tlic 
opposito  side.  In  iny  own  case  (Case  VI),  though  the  lesions 
of  the  ganglion  were  very  intense,  and  the  disease  had 
existed  for  five  yeai-s,  Prof.  Spilhn-  found  tlie  sensory  i-oot 
entii-ely  free  ft-om  aiiy  pathological  clianges  in  longitudinal 
as  well  as  transverse  sections.  We  must  expect,  as  an  infe- 
reiicc  from  both  the  clinical  history  and  the  pathological 
examination  of  Krause's  ca.se,  that  tlie  disease  may  not  only 
reach,  l)ut  may  pass  beycmd  the  ganglion  to  tlie  sensory 
root,  and  that,  thcrefore,  eveii  the  removal  of  the  ganglion 
wiU  not  always  absolutely  provent  a  return. 

e)  Apart  from  the  mortality,  the  chief  danger  is  the 
loss  of  vision  if  not  of  the  eye-ball.  Tliis.  I  think,  I  now 
kiiow  liow  to  master.  I  shall  consider  it  under  tlie  questioii 
of  technique.  Ali  other  disadvantag(;s,  such  as  the  possible 
necrosis  of  a  piece  of  the  l)one,  the  sinkiug  in  of  the  tlajt, 
or  the  possible  uselessnes,  in  a  certain  number  of  cases.  of 
the  muscles  df  deglntition  are  very  slight  as  compared 
with   the  imiiii'iisc  rclicf  fidili  the  horrible  pain. 

My  conclusidii,  tlu-retore,  is  that  the  removal  of  the 
(Jasserian  ganglion  sliould  stili  be  douc,  but  that  we 
siioiild  cspcciallv  sti-i\('  to  li'sseii  the  mortality  of  the 
o|)cratioii. 
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IL    T«i    wliat  oxtent  shall   the  gan^lioii    l)o    romoved? 

Tiffaiiy  ha»  expressed  the  opmion(l)that  the  niotor  root 
can  be  saved,  and  (2)  that  it  ought  tei  be  saved.  In  a  nnmber 
of  niy  cases,  though  I  bave  made  no  attenipt  to  save  tlie 
niotor  root.  the  niuselos  ot  mastication,  on  the  oporated  side, 
were  not  wholly  paralysed.  In  Case  VI.  in  which  the  niotor 
l'oot  was  certainly  renioved.  the  nmscles  of  mastication,  on 
the  operated  side,  ai-e  ati-opbied  and  nseless,  ])nt  the  jiatient 
can  readily  masticate  meats,  the  lower  jaw  being  easily 
inoved  by  the  mnscles  of  the  opposito  side.  I  do  not,  however, 
mj^self  belio  ve  that  the  niotor  root  r(in  b(>  preserved.  In  the 
first  jila-ce,  I  do  not  think  that,  from  an  operative  point  of 
wiew,  it  is  possible  to  do  so,  and.  secondly,  the  very  careful 
dissection  of  the  ganglion  made  hy  iì o\\\<\vi\  {Cli i jhi  h1  f  s  Tra- 
ran.r  de  Nciiroìoi/ic  cliiniiy/cdle  Voi.  II,  1807,  p.  205)  niakes 
me  sm'e  that  this  is  even  anatomically  qiiite  impossible.  He 
says  (pp.  209--10)  «  the  masticatory  nerve  [by  which  I  take 
it  he  means  the  motor  root]  and  its  branche»  are  very  adhe- 
rent  to  the  trunk  of  the  infeiior  niaxillary  division,  and 
are  contained  in  the  sanie  slieath  of  connective  tissne  :  the 
separation  of  tliese  two  nervesis  difìfìcnlt  even  by  the  most  ca- 
reful dissection,  and  to  avulse  the  interior  maxillary  without, 
at  the  same  tinie,  avulsing  the  masticatoiy  nerve  is  ve- 
ritably  impossible  - .  Tiffany,  however,  is  s^ieaking  of  cutting 
the  masticatory  nerve  beforc  it  becomes  a  jiaii  of  the  infe- 
rior  maxillary.  If  this  cannot  be  dono  on  the  dead  body 
by  the  most  careful  dissection,  liow  mudi  less  can  it  be 
done  on  the  living  dui'ing  the  exigencies  of  an   (>peratit)n. 

In  the  microscopical  examination  of  niy  case  (Case  V^I) 
the  niotor  l'oot  ^vas  found  to  foi-ni  an  intimate  part  of  the 
third  brandi  so  near  the  ganglion  that  it  would  bave  been 
very  difflcult,  or  even  impossilìle,  to  separate  it  troni  the 
ganglion  at  the  time  of  operation.  Another  jioint  is  wor- 
thy  of  mentioning;  the  peripheral  sensory  branches  must 
degenei'ate  after  resection  of  the  ganglion,  and  it  may  be 
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tliat  in  the  sclerosis  wliich  tblluws  the  clostiuctiitu  ofthe  sen- 
soiy  fibres  of  the  third  branch,  the  luotor  fibres  would  be  at 
least  paitly  affected  even  if  they  had  not  been  cut.  The 
oiily  possi ble  absolute  necessity  for  conservmg  the  nerve 
would  he  thf  uecd  tur  preservino-  it  in  case  ota  bihiteral  re- 
sectiou  ofthe  (tasseriau  ganglion.  This  has  nevei-  yet  been 
necessary.  and  will  surely  beextii-niely  lare.  If  after  destrnc- 
tion  ofthe  gaglion  the  nuisck's  of  mastication  on  the  sound 
side  aro  snftìcient  for  the  })urpi>ses  of  mastication,  I  see  no 
rea.sou  to  trouble  ourselves  to  preserve  the  niotor  root.  and 
thus  dangerously  to  pioloiig  the  operatiou. 

Secondly.  A  mut  li  more  inipoi-tant  question  as  to  the 
extent  of  the  removal  of  the  ganglion  is  whether  a)  the 
entire  gangliiui  shall  bi'  avulsed.  sudi  Un-  example.  as  is 
seen  in  figure  2  from  (";ise  \'I  of  my  own  series.  and  in 
sevoral  of  Krause"s  ])hotographs  (  Xeuralgie  des  Trigeniinns). 
or  fj)  whether  we  shouid  follow  tlu;  leconunendation  ol 
Tiffany  that  only  the  outer  two-thirds  of  the  ganglion, 
together  with  tlie  second  and  third  divisions,  shouid  bc  re- 
uioved,  and  the  inuer  third  left.  The  only  object  in  leavhig 
the  inuer  third  is  the  conservation  of  vision.  But.  as  shown 
below,  I  believe  that  oiu-  methods  of  dealing  with  the  ève 
are  so  improved.  that  we  can  positively  now  remove  the 
ganglion,  and  yet  conserve  the  eye. 

In  addition  to  this,  we  must  rememltei-  that  the  gan- 
glion is  Hot  divided  iato  thirds  physically  or  physiologi- 
cally.  It  is  not  tiiie  that  the  inuer  third  ot  the  ganglion 
is  counected  exclusively  with  the  fii"st  division,  and  supplies 
the  evo,  the  middle  third  with  the  second  division,  and 
the  outor  third  with  the  tiiiid  division;  Init,  moro  or  less, 
the  cells  of  the  ganglion  in  evory  pait  are  counected,  so 
fai"  as  Wi'  kuow,  with  any  or  ali  ofthe  thrt'o  divisions. 

An  ari)itrary  line,  theret'ore.  icmoving  tiie  outer  two- 
thirds  and  leaving  the  inuer  third.  will  leave  undoul)tedly 
diseased  gaugliouic  cells,  if  the  ganglion  is  atfeeti'd.  if  these 
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cells  are  diseased,  <uiv  stiimihis  IVoni  the  first  divisiou 
will  excite  sensatioai  in  tlieni,  aiul  tlms  luay  l)riug  ahout 
a  return  of  the  ]ìaiii. 

As  the  only  ohjection  to  renioviiig  the  wliole  gau^lion 
—  the  eftect  upoii  the  eye  —  ean  now,  I  think,  be  overcome, 
\vo  ought,  I  believe,  distinctl}'  to  aim  at  the  i-enioval  of 
the  eutuT'  gauglioii. 

III.  Sliall  tlie  ganglion  he  renioved  as  a  ])riniary  ope- 
ratiou  —  the  very  tìi'st  after  the  disease  has  set  in  — ,  or 
shall  it  be  lett  till  the  last  operation  :  tliat  is  to  say,  shall 
we  perform  as  many  peripheral  operations  as  can  be  done 
first,  and  only  reniove  the  ganglion  wlien  we  ai'e  diiven  to  it? 

I  believe  that  this  last  is  the  jiroper  position  to  talee. 
Wliile  Prof.  Spiller,  froin  his  investigations  of  the  patliology, 
is  not  able  to  say  positively  whetliei-  the  ganglion  beeonies 
diseased  primai'ily  oi-  secondai-ily,  yet  as  he  points  out,  the 
clinica!  evidence  wonld  lead  us  to  believe  that  the  ganglion 
is  the  last  of  ali  to  suffei'.  Of  coui-se,  aftei'  any  pei'ipheral 
operation,  just  as  attei'  an  amputation  of  an  ai'ni,  dege- 
nerative changes  will  set  in  wich  will  go  direct  to  the 
Gasserian  ganglion,  and  may,  so  far  as  we  know,  reach  to  the 
pons,  or  even  possibly  the  cortex,  just  as  after  aii  amputa- 
tion of  the  arm,  degenerative  changes  can  be  ti-aced  info 
the  centrai  nervous  system;  yet  these  are  very  diffei'cnt 
from  aiiything  lilce  an  ascending  neuiitis,  which  would 
involve  the  ganglion  in  inflammatory  troubles  as  a  l'esult 
of  the  preceding  disease  of  the  nerve  branches. 

The  effect  on  the  ganglion,  even  after  eigliteen  years 
of  suffering,  in  Case  Vili,  was  very  sliglit.  This,  so  far  as 
I  know,  is  the  only  examination  of  a  ganglion  in  wich  no 
peripheral  operation  had  been  done,  and  in  which  the  exa- 
mination is,  therefore,  free  from  any  susjoicions  of  alteration 
in  tlie  ganglion  other  thaii  that  due  to  a  possible  ascending 
neuiitis.  It  must  be  stated,  however,  that  the  entire  ganglion 
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could  not  be  exainined  luicroscopically.  If  the  ganglion 
is  not  diseased,  therefore,  piiniarily,  I  believe  that  we  ought 
to  attack  the  disoaso  where  we  kiì o ir  it  exists,  namely ,  —  i n the 
peripheral  braiiches.  If  the  ganglion  is  primarily  diseased, 
we  cannot  understand  how  it  is  that  reliet  is  atforded  for 
one,  two,  or  thiee  yeai"s.  The  siniple  shock  of  the  opeiation 
wovild  not  keep  a  diseased  ganglion  quiescent  for  months  or 
ycai's.  ^fy  own  conviction,  Inised  on  examinations  so  far  niade, 
is  that  the  disease  in  niany  cases,  at  least,  is  priniai'ily  pe- 
ripheral, and  that  the  ganglion  is  involved  by  extension 
npward.  In  those  oases  in  whioh  some  locai  gi'owth  is  fonnd 
on  the  branchas  uf  the  fifth  nerve,  the  cause  of  the  pain 
ninst,  of  conrse,  be  peripheral,  and  we  ha^e  no  nieans  of 
detecting  tlie  presence  of  sncli  a  lesion  previons  to  opei-a- 
tion.  I  wouid,  therefore,  urge  not  only  that  the  removal  of 
the  Crasserian  ganglion  shonld  be  the  ìasf  ojterafitm,  biit 
I  would  specially  ui'ge  that  periphei'al  operations  be  done 
eaiif/.  Most  operations  for  tic  douloureux  are  iliade  two, 
three.  live,  ten,  or  even  twenty  yeai-s  after  the  disease 
bega  II,  and  after  vain  attempts  bave  been  made  to  cure  b}' 
drugs.  My  own  view  deciidedly  is  that  if  after  the  disease 
has  i)ositively  existed  for  so  long  a  period  as  three  or  tour 
months,  and  if  during  this  time,  wliile  drugs  inayhave  re- 
licìvod.  thoy  bave  not  rnrcd  it.  I  would  iniit  no  loni/i'r,  hnf 
instanti  II  ilo  flic  periplieral  opcrafion  in  hopc  of  (irrrstin<i  tlic 
pcriphcrdl  (liscasc  and  prercnfinf/  ifs  npnnrd  toiirsc,  nhidi, 
in  tinte,  nuli  irsnif  in  ifs  /inali//  inrolrin;/  Un'  (/ant/lion. 

Whenwcrcineinber the  fact that  ali  jicriplicial  ojH'iatioiis 
are  virtually  without  aiiy  daiiger  to  lite,  and  that  thcy  re- 
lieve for  a  coiisideiable  time,  and  that  we  are  in  a  position 
now  to  state  that  the  mortality  of  (Jasscrian  ojx'ìatidiis  is 
over  20  per  rciit..  aiul  that  in  a  siiiall  jx-rcciitagc  df  cases 
even  the  ri'iiioval  of  tiie  (ìasseiian  gaugliim  iiiay  ii«>t  sun'ly 
and  periiiaiieiitly  cure.  !  thiiiU  we  aie  in  a  pusitioii  td  say 
that  tlie  reinnval  <it'  tbe  ganglinii  sbuuM  ii<it  lie  (Ione  till  we 
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have  exhaiisted  our  resources  in  phoriplicral  operations;  or 
till  a  largei'  sm-gical  expeiience  shows  tliat  the  reiiioval  of 
the  entire  ganglion  wilì  cure  permaneiitly,  and  a  botter  sui'- 
gical  teehiiiqiio  greatly  lessens  the  present  niortality. 

IV.  A  FEW  POINTS  IN  TECHNIQUE.  —  (l)  Arc<'ss  fo  the  <n(- 
ii/d/  ((iritij.  —  There  is  no  question  in  ni}'  niind  that  eitlier 


I-'iK.  S.  —  Sliows  thn  naturai  sizi-  of  llie  piecn  nf  ioiloform   ganze   (37  X  <''  inclies)  packeU 
in  the  cavitv  of  the  «kin  for  tliree  davs  withoul  liai-jn;  seen  eilginvise. 


the  Hartley-Krause  operation,  or  the  opei-ation  Doyen  (which 
I  have  never  yet  attempted),  or  an  operation  soniewhat  ana- 
logous  to  it  described  by  Poirier  in  Chipauìt'a  Travaux  de 
Neurologie  chirun/icaJe,  voi.  II,  1897,  p.  213,  is  the  prefe- 
rable  one.  Ali  of  these  approach  the  ganglion  troni  the  side, 
and  by  lifting  the  temporo-sphenoidal  lobe.  By  no  possibility 
can  one  work  with  the  sanie  advantage,  either  as  to  light 
or  facility  of  nianipnlation,  by  Eose's  method.  Whether  the 
Ha])  shall  he  raised  by  chisel,  or  di-ill,  oi'  saw,  I  think  is  a 
niattei'  largely  of  preference  of  eaeh  individnal  o])erator. 
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b)  Henì()rr/i(t</c.  —  In  three  instances  I  have  clone 
the  operation  in  two  stages  on  accoimt  of  liemorrliage, 
packing  iodofonn  ganze  into  the  skull  in  tliese  cases.  The 
amonnt  of"  ganze  which  I  have  nsed  has  snrprised  me  very 
mnch.  In  one  caso  it  was  ;i7  by  (>  inches,  or  222  sqnaie  in- 
ches  of  ganze  (fig.  8);  in  a  seoond  2;i  In'  14  inches,  or  322 
sqnare  inches:  in  a  third  2<)7  squaic  inches;  and  in  a 
fonrth  a  piece  IO  Ity  t!,  or  '.){\  sqnare  inches.  I  mention 
this  to  show  what  ;m  iuiionnt  of  pressnre  the  biain  will 
stand,  bnt  I  alno  mention  it  to  condenni  tlie  process 
if  it  is  possiblf  to  avoid  it.  The  danger  of  infection  is 
always  considerable  in  any  ca.se  in  which  the  sknll  cavity 
has  to  he  ivopcucd.    Monniver,    1    tliink    \vc  ought    alwnys 


Fig.  !).  —  Allin's  Illuni  dissoi-lor. 

to  avoid  tt'sting  tlio  powei'  of  the  brain  to  stand  pressure 
if  we  can.  I  join,  therefore,  lieartily  with  Krause  in  urging 
that  the  o])t'ration  shall  ho  completed  in  a  single  sitting  if 
possible. 

Hemon'hage  from  the  middle  mciiingcal  has  ahiiost  iu- 
variably  taken  place  in  ali  of  my  opcrations,  either  liy  luia- 
voidable  tearing  of  the  vessel,  in  turning  domi  the  flap, 
or,  as  happened  three  times,  by  the  tearing  of  the  vessel 
at  the  foramen  sj>inosum.  In  the  latter  case,  the  sinqilc  use 
of  the  Allis  l)lunt  dissector  (1)  (Figure  9)  to  block  uj)  the 
vessel  for  a  moment  by  the  eurved  end,  and  later  the  snbsti- 
tution  first  of  the  leit  foreiìugei-.  and  then  of  a  small  liit  ot 


(1)  Tliis  iiiost  usol'iil  \rt.  siiuiilo  surp;ii'al  instniini'iit  is  iiot  as  wcll  kiiowii 
OH  it  dpservoM  to  lie,  hence  I  figure  it  licn-.  In  itll  Idimt  ilisscctioiis,  which 
Br«  so  liirgL'ly  einpinyod,  it  is  niinply  iiivaliml)lt\  ('s|H'cially  liy  the  f'ncility 
with  wliich  ailhesioii  aro  toni  tliroii};h  l>y  its  ciirvcil  cml. 
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iodotunn  ganze,  will  ovorcoim'  the  ditificulty  if  tlic  vessel 
caiinot  be  ligated.  On  no  account,  in  niy  opinion,  slu)uld  the 
external  carotid  be  ligated  as  a  preliniinaiv  nieasuio.  In  one 
case  in  this  city  (Philadelphia)  in  which  it  was  done,  ne- 
crosis  of  the  teniporal  flap  took  2>hice,  and  the  jiatient's 
death  froni  sepsis  fcìllowed  as  a  resnlt. 

e)  The  removal  of  the  ganglion  itself  is  best  dono  by 
Kranse's  niethod;  naniely,  —  uncovering  the  ganglion  and 
then  seizing  it,  and  slowly  twisting  it  ont,  after  dividing 
the  second  and  third  divisione  at  their  foraniina.  This 
method  of  removal  shonld  be  eniployed  instead  of  the  nn- 
certain  niethod  of  •  breaking  nji  >  the  ganglion  wluni  wo 
act  blindly  and  nnscientifically. 

(ì)  The  preservation  of  the  oyc.  The  niethod  which 
cxperience  lias  taught  me  now  definitely  to  adopt  is  a-s 
follows  :  —  eithcr  immediately  before,  or  at  the  dose  of  the 
o})eration,  I  disinfect  the  eye,  and  sew  the  two  lids  together 
by  two  or  three  stitches,  dravving  together  only  tlie  middle 
of  the  lids.  This  leaves  the  two  ends  open  snfiiciently, 
fii'st,  for  washing  the  space  between  the  lids  and  the  eye- 
ball  with  a.  wai'm  boiic  acid  solution  to  wasli  away  any 
nincns,  and  also  leaves  enongh  space  for  us  to  observe  the 
cornea  ^vhen  the  patient  looks  strongly  to  one  side.  This 
occlnsion  of  the  lids  shonld  last  for  not  less  than  fonr  or 
live  daj's.  The  stitches  may  then  be  cnt,  and  the  eye  im- 
mediately covered  with  a  Bnller  shield,  i.  e.  a  watch  glass 
held  in  place  by  means  of,  either  a  circxilar  fenestrated 
disk  of  rnbber  jilastcr,  or  by  tbm-  separate  pieces  of  plaster. 
I  pi-efer  the  circnlar  plaster. 

The  reason  for  the  coi'neal  ixlceration  and  loss  of  \ision, 
or  loss  of  the  eye,  is  nndonbtedly,  first,  the  drying  of  the 
cornea  dne  to  the  want  of  appreciation  of  its  drying,  by 
l'cason  of  its  being  anaesthetic,  and,  thei'efore,  to  want  of 
winking,  by  which  the  cornea  is  keptmoist;  and,  secondly, 
as  another  resnlt  of  the  want  of  sensitiveness  of  the  cornea, 
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eitlicr  foroigu  bodios  gei  into  the  eye,  or,  as  in  oiio  of  iny 
cases,  a  banclage  over  the"  eye  may  rah  the  cornea,  and  thus 
produce  ulceration  and  tlie  destruction  of  the  cornea.  The 
use  of  the  BuUer  shield  is  so  thoroughly  satisfactory,  both 
in  protecting  the  eye  and  in  keoping  it  nioist,  that  I  think 
any  one  who  has  tried  it  will  be  unwilling  to  dispense  with 
it  afterward.  Its  use  should  be  continued  for  from  ten  to 
thirty  days  after  tlic  operation. 


PROFESSOR  SPILLER'S  PATHOLOGICAL  REPORT 


Frolli  the  ir /sfar   Iiisf/fnfr  of  Aiiatoini)  and  Biolo;///, 
Pl,ihi,l,'lj>lii(i,  U.  S.  À. 

Little  attention  has  been  paicl  to  the  niicroscopical 
examiuation  of  the  Gasserian  ganglia  remo ved  troni  patieiits 
sufifering  from  tic  doiiloureux.  Indeed,  with  the  exception 
of  a  few  cases,  we  have  had  ahnost  no  inforniation  fur- 
nished  ns  on  the  patliological  condition  of  these  stmcturos 
in  the  disease.  It  was,  therefoie,  with  a  feeling  of  the 
deepest  interest  that  I  undertook  the  exaniination  of  the 
ganglia  renioved  by  Professor  Kccn  froni  .seven  cases  of 
l)rosopalgia. 

This  report  is  Ijased  on  a  study  of  several  hundred 
sections.  Th(?  stains  cniployed  have  been  Carmine,  hema- 
toxylin  fDehitii'ld's  and  Weigert's),  osmic  acid  (methods  of 
Azonlay  aiul  of  Marchi),  thionin,  acid  fnchsin  and  eosin. 
The  method  of  Rosin  has  given  niost  satisfactor\'  results 
for  a  stiidy  of  the  nerve  fibres,  and  in  some  cases.  in 
wliicli  the  material  did  not  stain  readily  with  carniint'. 
Dchihcld's  lieniatoxylin,  witli  an  after-stain  of  acid  fnchsin. 
presented  beantifnlly  colored  specimen».  Unfortimately, 
the  method  of  Nissl  conld  not  be  emjiloved,  as  ali  the 
ganglia  liad  been  phiced  in  Miillcr's  fluid.  The  metluul 
of  Azouhiy  proved  U)  be  of  great  .scrvice.  for  in  some  cascs 
in  which  the  metliod  of  Wcigcit  did  not  givc  tlioi'onglily 
satisfactorv  results.  tlic  tiiinuT  vitldcd  sections  well  staincd. 
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Case  V. 


Tlic  uerve  libies  aro  yreatl}'  altored,  in  inany  tlu;  iiie- 
dullary  sheaths  are  niuch  hiwoUen,  and  no  tracos  of  axis 
cylindei-s  can  be  seen;  in  others  the  lattor  are  i'e})resented 
by  irregnlar  and  separato  niasses  of  a  hyaline-like  i-od 
Hubstance,  wliic-h  bave  little  resend)lanee  to  nornial  axis 
cylinders.  IVTany  nervo  sboatbs  are  entirely  enipt\'.  Tlie 
vessels  aro  .sclerotic,  and  some  of  the  snialler  ones  are  enti- 
rely closed.  The  ganglion  cells  are  in  different  stages  of 
degeneration;  some  are  faintly  stained  and  bave  veiy  in- 
distinct  outlines,  and  there  are  nnmerous  spacos  in  which 
the  cells  have  entirely  disappeai'ed.  Some  of  the  nerve 
cells  are  very  small,  and  withont  nuclei  and  iiiicleoli,  and 
the  connective  tissue  between  them  is  increased  in  amount. 
The  pericelhtlar  spacos  seem  to  be  somewliat  largei-  than 
in  normal  ganglia,  and  appear  as  if  the  cells  had  shninken 
away  from  their  capsnles.  No  veiy  gi-eat  difiference  can  be 
noticed  in  the  condition  of  the  second  and  third  branches 
of  the  nerve,   for  they  seem  to  be  neai'l}'  equalh'  disoased. 

Case  VI. 

The  ganglion  removed  from  Case  G,  presents  on  mi- 
croscopical  examination  most  distinct  evidences  of  degene- 
ration. The  meduUary  sheaths  on  many  of  the  inti'agan- 
glionic  fibres  are  greatly  swollen,  aaid  the  fibi'os  bave  an 
iiTegular,  beaded  appeai'ancc  in  longitudinal  sections.  Some 
bundles,  cut  ti-ansversely,  contain  masses  of  medullary 
substauce  varying  gi-eatly  in  size,  and  of  most  ii-iegulai- 
form,  and  without  a  trace  of  axis  cylindei"s. 

Stained  by  the  method  of  Azoulay  or  Weigeit,  these 
masses  of  medullaiy  substance  stand  out  pi-ominently,  and 
it  is  noticed  that  frequently  they  are  not  continue )us  with 
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one  another,  but  that  tliey  are  cormected  by  emptj'  and 
contracted  nerve  sheaths.  There  is  no  gi'cat  increase  in 
the  nuniber  of  the  nuclei  of  the  sheaths  of  Schwann. 
Nornial  bundles  of  fìlnes  are  found  lying  dose  to  fibres 
very  greatly  degenorated.  It  is  inipossiljh^  to  find  any 
gi'eater  alteration  of  the  fibres  belonging  to  the  scrond 
than  of  those  belonging  ti)  tho  third  hrancli  oi'  tlic  tiifa- 
cial  nerve. 

The  sensory  and  niotor  i-oots  are  nornial,  the  nerve 
fibres  in  these  roots  present  niedullary  sheaths  vvhicli  stain 
well,  and  bave  norinal  outlines.  Longitiidinal  and  transvei-se 
soctions  of  the  niotor  and  sensory  roots,  and  of  the  second 
and  third  branches  of  the  nerve,  bave  been  obtained;  the 
fii-st  branch  had  been  broken  off  close  to  tlie  ganglion  at 
the  tiine  of  the  operation. 

Transverse  sections  of  the  njotor  aiul  si'iisory  roots  pre- 
sent the  usuai  nuniber  of  nerve  fibres,  each  with  an  axis 
oylinder  suiTOunded  by  a  niedullary  sheath,  and  separated 
fi'om  the  other  by  a  moderate  aniount  of  coiuiective  tissue. 
The  contrast  aflf'oidod  by  the  transvei-se  sections  of  the 
second  and  third  bianches,  \vith  those  of  the  sensory  and 
niotor  roots,  is  iiiost  striking.  In  tlie  second  branch, 
ospecially,  the  inx'gular  and  largo  inasses  of  niedullary  sub- 
stanco  aro  very  distinct,  and  in  luaiiy  liundles  it  is  iiui»os- 
sible  to  detect  axis  cylindoi-s.  Atrophied  fibres  seoin  to  pre- 
dominate in  the  transvei-se  sections  of  the  third  branch. 
thougli  in  longitudinal  sections,  a  little  nearer  tho  ganglion. 
the  swoUen  medullaiy  sheaths  are  as  visil)!*'  as  in  tho 
second  l)i-anch.  The  ganglion  was  cut  longitudinally  in 
sudi  il  iiiiiniici-  that  its  relation  to  the  second  and  third 
brandu's.  and  tiic  sensory  root.  aie  sliown  in  a  single  st'ction. 
In  some  intinganglionic  ncive  l)undl('s.  axis  (•ylindci-s  may 
be  found  greatly  swolleii.  and  occurring  in  irr(»gnlar  masses 
of  a  pinkish  bue  wlien  the  caiinine  is  einpioyed  as  stain, 
but  theso  masses  are  more  numerous  in  certain  Inindles. 
G 
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Tho  pi'ocess  has  evidently  reached  a  stage  in  which  the 
swollen  axis  cylindeis  haA'e  in  large  part  been  renioved. 
The  connective  tissue  about,  and  between,  the  bundles  of 
nerve  fibres  is  not  very  excessive,  but  is  increased  tu  some 
extent  between  the  individuai  fibres. 

The  ganglion  cells  ai'e  somewhat  more  iiTegular  in 
outline,  the  smaller  cells  ai-e  more  numerous,  and  the  ite- 
l'icellular  spaces  are  larger  than  in  normal  ganglia.  Many 
cells  contain  vacuoles,  but  the  nuclei  are  not  excentri(% 
and  the  nucleolus  can  usually  be  seen.  The  pigmentation 
of  the  cells  is  not  excessive,  and  the  capsules  of  the  cells 
do  not  appear  to  be  much  thickened,  noi-  are  their  nuclei 
unusually  numerous.  The  intercellular  tissue  is  not  notably 
increased.  In  some  jilaces  the  cells  are  very  small  and 
faintly  stained,  though  a  few  ajjpear  unusually  lai'ge  and 
swollen,  but  these  are  comparatively  rare.  The  most  striking 
altei-ation  of  the  cells  is  the  atropliy  with  the  enlai'gement 
of  the  pei'icellular  spaces,  of  which  the  latter  may  ht>  due 
to  changes  which  bave  occured  after  removal  of  the  gan- 
glion. 

Tlie  small  vessels  in  many  parts  of  the  ganglion  are 
gi-eatly  altered,  some  are  completely  closed  by  the  prolife- 
ration  of  tlie  tissue  in  the  walls  of  the  vessels,  while  others 
sliow  (.)nly  a  slight  alteration. 

Case  VII. 

The  ganglion  cells  are  most  iii'egular  in  shape,  and 
appeal-  to  be  somewhat  more  separated  than  normally  fi'om 
one  another  by  overgrowth  of  the  intercellular  connecitivo 
tissue.  Some  of  the  cells  are  not  sliarply  defined  from  the 
suirounding  tissue,  and  some  do  not  contain  distinct  nuclei 
or  nucleoli.  In  some  places  the  ganglion  cells  bave  been 
destroyed  and  removed,  in  otliers  tlie  cells  contain  much 
pignient  and  some  vacuoles.  The  cellular  changes  are  greater 
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tliHii  ili  tlic  picccdiug  case,  in  wliidi  tlicy  are  not  espe- 
cially  striking.  The  medullary  sheatlis  of  the  nervo  fibren 
in  niany  places  are  gieatly  swollen.  Many  nerve  bundles 
coiitain  very  small  nerve  fibres  ;  many  are  entirely  deprived 
of  nerve  fibres,  and  contain  nierely  comiective  tissue  ;  and 
many  contain  swollen  medullary  sheaths  without  axis 
cylindors.  The  small  vossols  bave  tbickciiod  walls.  and  some 
are  entirely  closed  by  proliferatod  tissue. 

Case  Vili. 

Some  of  the  vessels  are  sclerotic,  but  there  is  little 
change  in  the  nerve  fibres.  The  smaller  ganglion  cells  are 
abnormally  abundant.  In  some  places  the  medullary  sheaths 
are  somewhat  swollen. 

Case  IX. 

The  tìndings  in  this  case  consist  of  swollen  medulhiry 
sheaths,  di.seasod  axis  cylindors,  piolifcratod  connective 
tissue  in  the  nerve  bundles,  with  destruction  of  nerve  tìbi'cs, 
and  altered  ganglion  cells.  Only  a  portion  of  the  ganglion 
has  been  obtained,  but  it  is  sufficient  for  tlie  purposes  of 
microscopica)  .study.  The  colls  and  thoir  capsulos  in  ccrtain 
parta, can  bedistinguishcd  with  difficulty  fioiu  tlic  suiroiiiul- 
ing  tissue:  in  other  j)arts  thoy  aro  mudi  more  distinct: 
it  is  fiequently  imjiossihle  to  detect  nuclei  or  miclooli,  and 
one  might  woll  doubt  whctiier  he  weicexamining  ganglionic 
tissue,  wero  it  not  for  the  fact  tiiat  lune  and  tliorc  a  nervo 
celi  is  detected.  The  intercellular  tissue  lias  i-e])Iace(l  the 
ganglion  cells. 

Tl)e  blood  vessels  are  inueli  alteicd.  as  iiiay  Ih-  seen  in 
Figui'e  //.  Ili  tliis  \esse!  the  iiH'dia  aiid  iiitiiiia  are  inucii 
thickened,  and  the  latter  has  almost  entirely  tilled  the  lumen 
oi'tho  vo.s,sel,  leaving  .several  sniallor  })a.ssages  l'or  thecurient 
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of  bloocl.  In  the  pvocess  of  liar(k'niii(>-  tlu;  inner  coats  at 
Olio  poi'tion  have  contraeteci,  antl  vvitlidrawn  troni  the  outer, 
leaving  an  open  space. 

Case  X. 

The  niedvillaiy  sheaths,  in  ccrtain  j^arts  of  the  sections, 
are  enormously  swoUen,  and  the  axis  cylinders  have  beau 
ahnost  entii'ely  destroyed  and  reinoved,  leaving  sniall  himps 
of  a  pinlcish  hyaline  substance  here  and  there.  Many  nerve 
slieaths  inay  be  found  in  which  the  mednllary  snbstance 
and  axis  cylinders  have  ontirely  disappeared.  The  vessels 
seeni  to  bc  loss  affected  tlian  in  the  otlier  cases  in  which 
evidences  of  intense  degeneration  have  been  noticed.  The 
ganglion  cells  have  indistinct  ontlines,  and  some  stain  very 
faintly.  The  intercellnlar  tissue  is  increased  in  amount,  and, 
thi'oughont  the  sections  in  which  the  ganglion  cells  are 
tbund,  numerous  granular  coipuscles  are  noticed. 

Case  XI. 

The  ganglion  cells  are  vacuolated,  but  do  not  appear 
to  be  gTeatly  altered,  nor  are  the  celi  capsules  notably 
thickened.  In  portions  of  certain  sectjons  nerve  bnndles  are 
found  in  a  high  dogroe  of  degeneration  ;  the  inedullary 
sheaths  have  ahnost  entirely  disappeared,  leaving  onl}'  gra- 
nular masses  here  and  there;  tlie  axis  cylinders  are  swollen, 
and  the  connective  tissue  and  enipty  nerve  sheaths  occupy 
a  large  jiortion  of  the  fìelds.  The  vessels  are  somewhat 
altered. 


In  six  of  the  cases  just  doscribed  the  lesions  are  of  an 
intense  degree  and  unquestionablo.  In  a  seventh  case 
(Case  VIII)  tliey  are  mudi  less  distinct. 
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The  lesions  in  the  Gasserìan  ganglion,  in  the  more  ad- 
vanced  casesof  tic  douloiu-enx,  consistof  enorinously  swoUen 
medullaiy  sheaths  and  axis  cylindeix,  nerve  bundles  in 
which  tho  nervo  eleraents  havc  becn  destroyed,  and  only 
coimective  tissue  Ls  loft,  atrophied  ganglion  cells,  celLs 
faintly  stained,  without  luiclei  or  nucleoli,  and  sclerosed 
blood  vessels  in  some  cases  oven  without  a  lumen.  In  ali  the 
sjiecimens  examinod,  nuinerous  red  blood  corpiiscles  are 
obsei-ved,  which  doubtlcss  owe  theii*  position  within  tlio 
tissues  to  the  surgical  interference. 

The  pathology  of  tic  douloureux  has  not  l)eon  well 
known.  Some  havc  hold  tliat  it  in  a  neurosis;  othei-s  that 
it  is  a  nouralgia,  though  this  distinction  is  not  very  clear; 
and  stili  othei"s,  that  it  is  a  ncuritis.  Some  bave  believed 
that  the  disea.se  is  a  poriphoral  one,  and  others  that  the 
primary  lesion  is  within  the  ganglion.  There  is  always  a 
possibility  that  in  some  cases  the  lesion  may  be  a  cen- 
trai one. 

Putnam  says  that,  as  a  rule,  neuritis  is  presont  in  tri- 
iacial  nouralgia,  and  probably  exists  far  oftonor  than  we 
think.  Tliis  seems  to  uio  exceodingly  prol)ablc  for  the  divi- 
ding  line  between  nouralgia  and  neuritis  cannot  be  sharply 
drawn.  One,  we  are  told,  is  a  functional,  tho  other,  an 
organic  procoss:  but  <  functional  >  is  a  very  comprohensivo 
torm.  Putnam  '  states  that  of  late  years  phj-sicians  bave 
boen  moro  favorable  t»)  tho  viow  that,  in  chronic  forma  of 
nouialgia  at  loast,  tlio  paiu  is  simply  the  expression  of  the 
inflammation  of  a  nervo. 

Dana  ^  phu'od  much  iiunc  vahio  oli  tho  conditiou  of  the 
blood  vessels  tliau  oii  iidlamiuatoiy  cliangos  in  the  nerve 
fibres. 

In  a  rocont  (•(iiminiiiication  tu  tlic  writor  ho  exprossos 
tho  opinion  tiiat  tiifacial  nouralgia  Ì8  due  to  degenerativo 
neuritis  of  tiic  poiiplioral  .sonsory  nourones  of  tho  tìfth  nervo, 
dopondiiig  Olì,  or  associatoci  with,  oblitorating  artoritis. 
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Tlic  inv('stii4;iti()iis  ])y  Thoma  "'  oftlio  blood  vessels  froin 
the  })aiuful  aroas  in  supraobital  neuralgia,  and  liis  expla- 
nation  for  theii-  sclerotic  condition,  are  most  interesting. 

Rose  '  has  also  reniai'ked  on  the  size  of  the  vessels  and 
the  substantial  thickncss  of  their  walls  in  some  of  the  cases 
on  which  he  operated.  He  found  great  altera tion  of  tlic 
peripheral  nerves  in  tiifacial  n(H;ra,lgia.  The  appeai-aiices 
were  those  of  chronic  neuiitis,  and  were  often  more  mai'kcd 
at  the  peripheral,  than  at  the  centrai  end  of  the  nei'ves. 

Mieroscopical  a  Itera  tion  of  the  peripheral  branches  of 
the  lifth  nerve  in  eascs  of  tic  douloureux  have  also  been 
noticed  by  Tuttìer'',  De  Schweinitz  ",  Horsley '',  Tripier**, 
Putnam  ",  Krause  "\  etc,  aiid  macroscopica!  changes  have 
been  detected  by  Tiiffier  ",  Mears  '',  Tripier  '^  Keen  '■*,  etc. 

Krause's  '°  hook  is  the  most  thorough  which  has  as  yet 
appeared  on  trifacial  neiiralgia.  Tliough  he  found  altera- 
tions  in  branches  of  the  fifth  nerve  which  had  been  slowly 
twisted  out,  he  was  nnable  to  detect  changes  in  the  vessels. 
Krause  observed  marked  lesions  in  the  Gasserian  glanglion 
in  cases  of  tic  douloureiix,  but  only  in  one  case  could  he 
demonsti'ate  changes  in  the  sensory  fifth  l'oot,  and  in  this 
case  after  the  pain  had  disappeared  on  one  side  of  the  fact>, 
as  a  result  of  excision  of  the  ganglion,  it  recurred  on  the 
other. 

Krause  could  not  find  the  sclerosis  of  the  ganglion,  which 
other  writers  describe,  and  which  certainly  exists  in  one  of 
Keen'  s  cases  (Case  IX). 

In  six  of  Krause's  seven  cases,  resection  of  the  nerves 
had  preceded,  by  some  years,  the  excision  of  the  ganglion, 
and  he  justly  compares  his  findings  with  those  seen  after 
amputation,  but  he  regards  theni  as  too  intense  to  be  me- 
rely  secondary  ;  he  thinks  the  question  cannot  be  positively 
settled  until  a  ganglion  is  examined,  the  peripheral  nerves 
of  which  have  never  been  resected.  This  exaniination  has 
been  made  in  Case  Vili  ni' this  jiapci'.  In  none  of  Krause's 
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cases  did  the  neiu-algia  return  after  excision  of  the  ganglion, 
even  within  three  and  a  half  3'eai-s  after  the  operation,  and  as 
the  peri])horal  operations  did  not  give  pernianent  relief, 
and  extii'pation  of  the  gangHon  did  do  so,  he  thinks  it  is 
allowable  to  conchide  that  the  cause  is  to  be  sought  in  tlie 
Gasserian  ganglion. 

It  secnis  to  ine  quite  possible  that  the  trouble  mav  first 
be  peripheral,  and,  as  resectit»n  gives  only  teniporary  relief, 
the  recuiTence  of  the  pain  inay  be  due  to  extension  of  the 
niorbid  ])rocess  to  the  ganglion. 

Kiaust'  is  dis2)osed  to  legard  the  changes  in  the  ganglion 
partly  as  priiiiary.  and  partly  as  sccondary  from  the  re- 
section. 

The  faet  tliat  nerve  degeneration  may  extend  beyond 
the  spinai  ganglia.  and  affeet  the  postei'ior  roots,  nuist  niake 
US  prepaied  for  the  possibilità  of  an  extension  of  a  siniilai' 
process  after  extirpation  ot  the  Gasserian  ganglion. 

Other  investigatoi's,  who  bave  found  lesions  of  the  Gas- 
seiian  ganglion,  are  Wedl,  Rose,*Podrazky  and  Lavéran, 
Homley,  J^iitiiaiii.  aiid  Antonino  D'Antona  (ali  eited  by 
Krause). 

The  possibility  of  the  cliaugcs  in  the  ganglion  being 
secondary,  as  Krause  suggosts,  is  not  to  be  lightly  passed 
over.  Lugaro '"  lias  shown  that  the  nerve  cells  of  the  spinai 
ganglia  undei'go  niarked  alteration  after  lesions  of  the  pe- 
ripheral fibres,  and  the  spinai  ganglia  are  so  siniilar  to  the 
(Jasserian  that  the  results  of  these  experiuients  may  l)e 
a])plied  to  the  bitter. 

Fleming  has  uoticed  that  the  cells  of  the  ganglia,  on  the 
posterior  nerve  i-oots  in  rabbits  and  dogs,  undergo  definite 
changes  as  the  result  of  nerve  sectiou,  or  of  ligatiire,  and 
do  so  at  a  nuich  c^arlier  period  thaii  do  the  multipolai-  cells 
in  the  cord,  beginning,  prol)ably,  as  early  as  the  foiirth  day. 
and  certainly  by  the  seventli  day.  Tlie  niicleus.  and  soiii(>- 
times    t\w.   nucleolus   also.  Iiccdiiir    small.  aiid  the  nucleiis 
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may  be  excentric,  and  even  bulge  the  celi  wall.  The  chro- 
inophilic  gTanules  are  altei-ed,  the  cells  atrophy,  and  the 
pericellular  lyniiDh  spaces  become  enlargcd.  Just  here,  we 
may  nicntion,  howover,  that  Lonhossék'  s'''  recent  studies  on 
ti'esh  spinai  ganglia,  obtainod  tVom  an  executed  man,  have 
tanght  US  that  when  the  ganglia  ai-e  properly  hardened 
sudi  pericellula]-  lymph  spaces  do  not  exist.  Fleming  '*  also 
says  that  largo  vacuolcs  are  found  in  some  cells.  He  thinks 
it  is  quite  comprehensible  that  the  cells  of  the  ganglia  should 
suffer  befoi-e  the  cells  of  the  anterior  horns,  inasmuch  as 
nervo  impulses  pass  normally  to  them  from  the  site  of  the 
lesion. 

Kowalewsky  '"  cut  the  sciatic  nerve  in  animals,  and  in- 
jected  a  few  di-ops  of  a  5  "/^  chromic  acid  solution  into  the 
centrai  end.  The  animals  were  killed  two  to  foni-  days  later, 
and  the  chromophilic  bodies  of  the  cells  of  tlie  spinai  gan- 
glia were  found  much  altered. 

If,  therefore,  such  alterations  of  the  ganglion  cells  occur 
within  a  few  daj^s  after  resection  of  the  nerve,  we  may 
expect  gi'oater  changes  when  thB  time  whicli  has  elapsed 
since  the  oi^eration  is  reckoned  by  years,  instead  of  days. 
And  yet,  it  is  possible  that  some  of  the  lesions  of  the  gan- 
glion cells,  which  have  been  described,  ai'c  only  of  a  teni- 
porary  character. 

Neuritis  may  ascend.  It  seems  that  the  joossibility  of  this, 
though  often  disputed,  must  be  aclaioAvledged.  JM.""  de 
Majewska  *'  has  recently  written  a  thesis  on  the  subject. 
Sho  states  tat  the  lesions  of  ascending  neuritis  are  the  sanie 
as  those  of  ordinary  peripheral  neuritis;  viz.  fragmentation 
of  the  myelin,  multiplication  of  the  nuclei,  and  alteration 
of  the  axis  cylinders.  There  is  no  reason  why  this  neuritis 
sliould  not  extend  to  the  cells  of  the  Gasserian  ganglion. 

It  would  be  well,  of  course,  to  examine  an  entiie  Gas- 
seiian  ganglion  in  a  case  in  which  resection  had  never  been 
performed,  but  the  examination  of  the  motor  root,  in  a  case 
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in  which  the  thiid  brandi  of  the  fiftli  had  been  rosocted  in 
the  portion  which  coutains  this  root,  would  also  be  of 
value,  it  done  some  years  after  the  operation.  Should  no 
degeneration  of  the  motor  root  be  found,  there  would  be 
some  evidence  that  the  ascending  degeneration  had  not 
been  important,  for  this  ascending  degeneration  is  not  li- 
mited  to  sensory  fibres. 

Krause  couid  deuionstrate  changes  in  the  sensor}'  tiftli 
root  only  in  one  case.  In  Case  VI,  which  I  have  examined, 
the  sensory  root  is  perfectly  normal.  The  cells  of  the  Gasso- 
rian  ganglion,  have  each  a  single  axis  cylinder,  which,  at  a 
short  distance  from  the  celi  bod}',  divides,  and  one  branch 
passes  centrally,  and  the  other  peripheraUy.  If,  therefore, 
the  lesion  is  primarily  witliin  the  ganglion  cells,  we  cannot 
understand  why  only  the  peripheral  branches  of  the  axis 
cj'linders  are  diseased,  while  the  centrai  bianches  remain 
normal.  The  same  objection  has  been  raised  against  the 
ganglioiiic  theory  for  the  comniencement  of  tabes  in  the 
spinai  ganglia,  only  in  the  latter  case  the  centrai  branches 
of  the  axis  cylindei-s  are  diseased,  and  the  peripheral,  as  a 
mie,  are  intact. 

The  gi'eat  and  durable  improvement,  occinring  in  niaiiy 
cases  of  trifacial  nouralgia  after  renioval  of  the  Gasserian 
ganglion,  would  seem  to  indicato  that  the  cause  of  the  suf- 
fering  is  to  be  sought,  at  least  in  many  cases,  in  the  Gasse- 
rian ganglion,  ìnit  it  l>y  no  means  follows  that  we  may 
expect  to  Hnd  lesit)ns  of  tlie  ganglion  in  evory  case,  any 
more  than  we  may  hope  to  find  lesions  t)f  the  spinai 
ganglia  in  overy  case  of  tabes  in  whicli  there  has  been 
pain,  imless  the  einployment  of  the  method  of  Nissl  changes 
oni-  vi««ws. 

\Vi!  kuow  that  a  lesion  witliin  the  ti'n'liiiuu  may  pro- 
duco intense  pain  as  Edinger*',  Hiernacki  **,  and  Kirclihoff*"' 
have  sliown.  and  Gowers  *"  states  that,  in  a  case  known  to 
him.  irritation  of  tlie  sensorv  nudeus  of  the  iifth  nerve  in 
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the  pons  seemed  to  bo  the  cause  ofthe  sufferiiig  in  the  face. 
Indeed  Gowers  says  distinctly  that  we  know  iiothing  of  the 
sensory  function  of  the  posteiior  ganglia,  and  are  justified 
in  looking  to  the  nervo  cells  within  the  cerebros^iinal  axis 
as  the  seat  of  the  morbid  process. 

In  a  case  of  trifacial  nei;ralgia,  therefoi'o,  attention 
sliould  be  directod,  not  only  to  the  condition  ofthe  Gasserian 
ganglioii,  but  al  so,  if  2>ossible,  to  that  ofthe  sensory  nucleus 
of  the  fifth  nerve,  and  to  the  spinai  l'oot. 

We  must  acknoAvledge,  it  seems  to  me,  that  pain  is  not 
the  usuai  manifestation  of  a  lesion  confined  to  the  brain  or 
cord,  and,  indeed,  the  presence  of  pain  in  cases  of  suspected 
hematomyelia  leads  one  to  diagnosticate  hematoi'i'hachis. 
We  do  not,  as  a  rule,  find  pain  i]i  chronic  degenerative 
pi'ocesses  of  the  cord,  which  l'espect  the  posterior  roots  and 
nieninges,  as  for  instance  in  syringoniyelia,  but  we  tìnd  it 
as  an  early  symptom  of  tabes,  which  is  also  a  chi'unic  pro- 
cess,  but  one  which  affects  the  posterior  roots. 

As  Gowers  states,  vascular  dilatation  attends  functional 
activity,  and  it  is  probably  also  true  that  vasculai'  dilata- 
tion, if  not  excessive  and  too  prolonged,  causes  functional 
activity.  Excessive  functional  activity  of  sensory  cells  may 
be  manifested  as  pain,  but  it  is  possibly  equally  true  that 
diniinution,  or  imperfect  quality  of  the  blood  su})ply,  niay 
be  a  cause  of  pain.  How  can  we  better  explain  the  ihi- 
quent  headache  of  anemia?  If,  therefore,  we  find  alteiu- 
tion  of  the  blood  vessels  within  the  ganglia,  we  may,  with 
reasonable  suspicion,  look  upon  the  condition,  in  part  at 
least,  as  the  cause  of  the  pain,  and  may  believc;  that  peri- 
pheral  irritation,  wliich  under  norma!  conditions  would 
not  be  perceived,  Avould  be  sufficient  to  pi'oduce  painful 
sensations. 

As  yet,  as  far  as  I  am  able  to  judge  from  my  researches 
in  the  litei'ature,  the  Gasserian  ganglion  excised  from  a 
case  of  trifacial  neuralgia  has  never  been  examined  by  the 
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metliod  of  Nissl.  This  method  is  so  important  tur  a  stiidy 
of  degenerative  changes  in  nerve  oolls,  tliat  no  one  caii  sa y 
that  sudi  changes  are  absent  until  he  has  used  the  method. 
Nissl^  teaches  that  the  emplovment  of  the  older  methods  of 
technique,  especially  the  hardening  of  the  tissue  in  the 
chromic  salts,  and  the  staiiiing  with  Carmine,  are  not  only 
unsuitable,  bnt  likely  to  be  most  misleading. 

I  am  unable,  thercfore,  from  a  stndy  of  these  seven  cases, 
and  from  an  exaniinatiiìn  of  tlio  literature,  to  state  wliether 
the  lesions  of  the  ganglia  are  priniaiy  or  secondary,  and  if 
secondary,  \vh<'ther  of  the  nature  of  ascending  neuritis  or 
Hot.  Th(^  jujssibility  of  the  secondary  nature  of  the  process 
vvithin  the  ganglia  in  some  cases,  it  seems  to  me,  should 
not  be  overlooked.  I  base  the  opinion  of  a  possible  peri- 
plieral  involvement,  in  certain  cases,  chiefly  on  the  clinical 
evidence  afforded  by  the  permanent  relief  of  pain  in  some 
imtients  by  nerve  resection,  though.  unfortunately.  sudi 
cases  are  in  the  minority;  and  on  tlie  examination  of 
Case  Vili  of  this  paper,  in  which  the  lesions  are  very  slight 
in  comparison  with  those  in  the  other  cases,  though  the 
pain  had  existed  for  eighteen  years.  It  is  tnie  that  onh^  a 
part  of  the  ganglion  was  obtained  in  this  case,  and  it  is 
possible  that  tliis  iioition  was  the  least  diseased,  but  it  is 
remarkal)l<'  that,  in  ali  the  other  cases,  intense  alteration 
was  fduinl.  and  in  some  of  tli(»se  the  parts  of  the  ganglia 
obtained  weie  not  larger  than  in  Case  VTIT.  Case  VII!  is 
the  only  one  of  the  seven  in  whidi  a  primary  resection 
of  the  peripheral  branches  was  not  done.  The  pain  invtìlved 
ali  three  l)ranches  of  the  fifth  nerve,  and  Professor  Keen, 
therefore,  attacked  the  ganglion  at  once.  The  po.ssibility 
of  an  ascending  ncui'itis  in  this  case,  due  to  nerve  resection. 
is  excluded,  iiiasiiinch  as  no  ojn'ration  on  the  pcriiiln'ial 
branches  had   lìi'cn   perfori  ned. 

Th('  clinical  evidence  is  ol  im|M»rtan(c,  tor  au  al>senee 
of  pain  foi'  two  or  three  years  .seems  to  indicate  that  during 
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this  respite  the  ganglion  caniint  bo  greatly  disoased.  No 
branch  of  the  fifth  iierve  is  sliarply  limited  to  any  oiio 
portion  of  the  Gasserian  ganglion,  and  were  tlie  ganglion 
primarily  diseased,  the  resection  of  one  branfli  would  not 
reniovo  tlie  peripheral  irritation  ti-ansniittcd  by  the  otlier 
branches  to  the  hypersonsitive  cells. 

There  caii  bc  no  dcìubt  that  intenso  alteration  of  a 
chronic,  inflamniatory  charactev  niay  he  fonnd  in  tlie  (Jas- 
f^erian  ganglion  in  ceitain  cases  of  tic  douloui'eux,  and  also 
that  the  sensory  root  in  such  cases  niay  be  iiitact.  This,  it 
seems  to  me,  is  a  satisfactory  explanation  for  the  relief  of 
pain  experienced  by  niany  patients  in  whoni  tlio  ganglia 
have  been  excised. 

The  renioval  of  diseased  cells  within  the  (Jasseiian  gan- 
glion, whicli  are  capablo  of  responding  abnornially  to  eveiy 
-periphei-al  irritation,  niay  well  be  attended  with  the  relief  of 
pain.  Excision  of  the  ganglion  destroys  at  once  the  paths 
of  painful  sensation  fioni  a  large  area. 

The  integi'ity  of  the  sensory  root,  in  the  case  in  which 
the  whole  ganglion  was  removed  by  Professor  Keen,  is  a 
fact  of  considerable  iniportance.  It  teaches  that,  thongh  the 
ganglion  niay  be  gi-eatly  diseased,  the  pi'ocess  niay  be  arres- 
ted  at  this  point.  In  the  other  case  in  whicli  the  sensory 
root  was  examined,  tlie  only  other  case  (Krause)  in  which 
it  is  positively  stated  that  such  an  examination  was  made 
(though  Krause  uiay  have  examined  the  sensory  ]-oot  in  some 
of  his  other  cases)  the  fibres  were  found  diseased,  and  the 
process  extended  to  the  other  side  of  the  face.  This  report, 
and  the  tour  cases  fone  rei^orted  b}-  Rose,  two  by  Iveen,  and 
one  by  Dana)  in  which  the  pain  returned  after  reinoval  of 
the  ganglion,  though  we  are  not  sui'e  that  ali  jìortions  of 
the  ganglion  were  excised  in  these  cases,  juust  niake  us 
pi-epared  for  the  possibility  of  a  renewal  of  the  suffering 
in  some  instances,  even  after  the  excision  of  the  Gas.serian 
ganglion. 
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I  Hill  more  tlian  cver  incliuccl  to  bclk-ve,  troni  a  study 
of  these  cases,  that  neuralgia  caiinot  be  shai-ply  separateci 
from  neui-itis,  and  in  some  cases  of  so-called  chronic  neu- 
ralgia, such  as  obstinate  sciatica,  I  believe  we  may  be  able 
by  the  microscope  to  detect  evidences  of  chronic  inflam- 
inatioiir 
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FA'PLICATION  OF  THE  PLATES. 

Plate  T. 

FiGUKE  (i  —  Portion  of  the  .sensory  l'oot  froiu  Case  VI.  The  nerve  fibres 
are  normal. 

Figure  h  — •  Portion  of  the  second  lirancli  of  tlie  trigemina!  nerve,  near  the 
Gasserian  gaiiglion,  froni  Case  VI.  The  a.xis  cylinders  have  entirely 
disappeared,  and  the  mediiUary  sheaths  are  enorinously  swollen.  In 
many  places  the  inedullary  suh.stance  of  two  or  more  nerve  filires  has 
uiiited  into  irregularly-shaped  masses. 

Figure  c  —  One  of  the  nerve  hundles  withiu  the  Gasiserian  ganglion,  from 
Case  VI.  Niimerous  swollen  and  irregiilarly-formed  axis  cylinders  may 
ha  seeu.  In  most  portions  of  the  Held  these  appear  as  drops  of  a  red, 
hyaline-like  siibstauce,  bnt  in  one  portion  an  axis  cylinder  of  conside- 
rable  length  may  stili  be  seen. 

Figure  d  ■ —  Portion  of  the  Gasserian  ganglion  at  the  enti-ance  of  tlie  third 
branch  of  the  trifacial  nerve,  from  Case  VI.  The  medullary  sheaths 
are  most  irregularly  swollen,  and  at  the  right  of  tho  field  empty  nerve 
sheaths  are  observed  (Method  of  Azoulay). 

Figure  i-  —  Swollen  medullary  sheaths,  and  empty  nerve  sheaths,  from  the 
Gasserian  gauglion,  in  Case  VII. 

Plate  IT. 

Figure  /' —  Part  of  the  Gasserian  ganglion,  from  Case  IX.  Only  two  gan- 
glion  cells  are  seen  in  the  drawing:  the  others  have  degenerated,  and 
their  places  are  occupied  by  connective  tissue.  This  portion  of  the 
ganglion  presents  a  high  degree  of  sclerosis. 

FiGl^E  g  —  Portion  of  a  normal  Gasserian  ganglion.  A  sharp  contrast  is 
offered  to  the  preceding  section. 

Figure  h  —  Blood  vessels  from  the  Gasserian  ganglion,  in  Case  IX.  The 
walls  are  greatly  thickened,  and  the  lumen  of  the  large  vessel  has  been 
ahnost  entirely  olditerated.  In  one  place  the  innermost  layers  of  the 
vessel  have  contracted  from  the  out.er  during  the  process  of  hardening. 
Smaller  vessels,  in  the  upper  part  of  the  field,  are  entirely  closed. 

Figure  i — -A  nerve  bundle  of  the  trigeminus  dose  to  the  Gasserian  gan- 
glion, from  Case  X.  Only  a  few  nerve  fibres  are  present,  and  every- 
where  an  abundance  of  connective  tissue  is  .seen.  Three  much  swollen 
medullary  sheaths  are  in  the  field. 
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GHEZ    L'ENFANT. 


TUBKRCl'LOSK  DU  CANAL  i'KI{ITON'KO-VA(il.\AI> 

CHEZ  L'ENFANT 


La  tvibercnlose  clu  canal  péritonóo-vaginal,  habité  ou  non 
par  line  bornio,  est  cortainoniont  une  lósion  assoz  raro.  De- 
puis  quelquos  années,  la  tubercnlose  hcrniairo  a  été  robjet 
de  quelquos  travaux,  presquc  tous  relatifs  à  l'adulte,  et  c'ost 
souloniont  dans  dos  niénioires  de  Phocasot  de  son  ólòvo  Fran- 
V<)is  do  Tondoriob  quo  l'on  trouvo,  do])UÌs  IKOl,  dos  obsor- 
vatiuns  concoruants  la  tuborculose  péiitonóo- vaginale  clicz 
l'enfant 

Depuis  aoùt  1891,  ó[H)que  àlaquollo  j'ai  reouoilli  ma  jtrc- 
miòre  obsorvation  do  co  gonro.  j'avais  en  t'évrior  deruior  pra- 
tiqué  15  oi)érations  dan.s  des  ras  seniblables  et  ces  faits  ont 
servi  de  base  à  un  inéniuire  quo  vient  de  publier  nion  ólòvo 
Raymond  Petit  (1).  .Te  renvoie  à  ce  inénioire  jiour  los  obsor- 
vations  oomplòtos,  et  aussi  pour  t(»ut  co  qui  conoorne  la  l)i- 
bliugrapbio,  i-t  jo  me  luìrnerai  l'i  donnor  ici  un  court  ii'-sniin' 
de  ce  que  m'ont  ensoigné  mes  observations. 

En  róalitó  la  lósion  est  bion  raro,  couimo  il  est  classjquc 
do  lo  diro:  sur  ouviion  1000  oui-os  ladicalos  do  licrnir  ingui- 
nali'cIh-z  rcul'aiit  i<'  n'rii  ai  rcncontr»' ipic  I  ">  cas,  et  il'autic 
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part  on  doit  remarquer  que,  naturellement,  Ics  liornies 
d'apparence  compliquée  sont  celles  que  l'on  opere  le 
plus  volontiers.  De  ces  15  cas,  deux  «eulement  concer- 
nent  des  filles:  mais  cela  correapond,  au  moins,  à  la  fi'é- 
quence  relative  de  la  hernie  inguinale  chez  le  garcon  et 
chez  la  fille. 

L'étude  de  la  tuberculose  herniaire  chez  l'enfant  dé- 
niontre  que  l'ancienneté  de  la  hernie  ne  joue  pas  dans  l'étio- 
logic  le  ròle  important  que  lui  attribiie  Jonnesco.  J'en  dii'ai 
autant  pour  l'in-éductibilité  et  poni'  le  port  du  bandage. 

Cinq  fois  sur  15,  des  antécédents  héréditaires  de  tuber- 
culose ont  été  l'eie vés. 

Anatomie  patiiologique.  —  Anatomiquement,  la  lésion 
est  facile  à  recoiuiaìtre  au  cours  de  l'opération,  etles  examens 
histologiques  qu'ont  pratiqué  siu'ines  jaiècesnies  amisPilliet, 
Cli.  Achard,  R.  Petit,  Lieffring  ont  seulement  servi  à  vérifier 
une  opinion  qui  ressortait  avec  netteté  des  caractòres  ma- 
croscopiques. 

J'ai  constate  des  lésions  du  sac,  associées  à  des  lésions 
soit  du  péritoine  abdominal,  soit  du  testicule  et  de  l'épi- 
didynie. 

Le  sac  s'est  toujours  niontré  avec  un  épaississement 
considérable,  témoignant  de  l' iuflannnation  dont  il  était  le 
siège. 

Il  23résentait  suivant  los  cas  deux  aspects  un  peu  diffé- 
rents:  tantòt,  sa  surface  externe  étant  lisse  etunie,  la  sóreuse 
avait  une  a])pai't'nce  tonienteusc,  iaxégulièi'e,  vei's  le  fond  du 
sac,  elle  était  hérissée  de  saillies  violacées,  niollasses,  rap- 
pelant  l'aspect  des  fongosités  tubcrculeuses  telles  qu'on  les 
rencontrc  sur  les  synoviales  articuhih'es.  8ur  le  reste  de  la 
sóreuse  on  voyait  un  seuiis  de  gi-anulations  grises  ou  rosées, 
légèrement  saillantes  sous  l'endothélium.  Ce  seniis  devenait 
plus  discret  vers  le  collet  du  sac,  mais  reniontait  parfois  sur 
la  séi-euse  abdominale  jusqu'à  une  distauce  variable. 
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Tautót  on  ne  troiivait  qu'un  scmis  de  ees  granulatii)iis 
miliaires,  disséminées  sans  qn'il  y  efit  de  conflueuce  en  aucun 
point. 

Uaiis  line  de  lues  observationsilyavaitiinehydrooèle,  nn 
kyste  du  cordou  et  une  hemie.  Làies  lésions  tuberculeuses, 
siu-tout  accentuées  siu-  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale,  se 
montraient  plus  rares  sm*  les  parois  du  kyste  et  siu'tout  sul- 
le sac  heiniaiie. 

Le  diverticulc  péritonéal  est  pi^esque  toujoui-s  le  siège 
d'un  épanchement  eitrin  niodéré,  et  la  cavité  abdominale 
flk'-niOine  contient  genera Icnient  un  pen  de  liquide.  Snivant 
la  disposition  anatoniique  du  conduit  vagino-péiitonéal  et 
le  point  de  son  évolutinn  oìi  il  est  aiTivé,  on  a  rhj^drocèle  com- 
ujunicante  cu  l'iiydi-ocèle  fermée,  avec  cu  sans  kyste  du 
cordon. 

Quelquefois  ponitant  répanchement  fait  défaut,  nìais  ce 
t'ait  est  assez  rare.  Dans  pi-esque  toutes  nos  observations 
(onze  tbis  sur  quinze),  dans  celles  de  Phocas,  dans  les  deux 
cas  do  Tenderioh,  il  y  avait  du  litpiide,  et  rett:e  forme  nous 
sondile  ótre  la  règio. 

Nous  n'avons  pas  roniarqué  quo  rabsenco  d'ójìanchenìont 
se  rencontrAt  plut<^t  dans  uno  tonno  anatoniiquo  quo  dans 
l'autre. 

Do  tout  c-oci  nous  pouvons  oonclnic  (pio  la  tul)oronloso 
póritonóo-vaginalo  jwut  s*»  ])r(''sontor  sous  d<'ux  tbrmos  :  tu- 
beroulose  conglonióróe  ot  tiilM-rciilosc   uiiliairc,  ou  intiltróo. 

Nous  oroyons  quo,  jusiprici  au  iiioins,  cotto  siniplo  divi- 
sion est  suffisaiito  et  ró|)ond  à  la  róalitódos  faits,  sans  (jn'il 
soit  bosoiii  de  iccomir  à  la  classitication  coiiiplitpi(''c  de  .loii- 
nosco. 

Quaiit  à  la  nature  dcs  Icsions,  olle  no  pout  otre  mise  en 
douto,  car  non  sonleinent  nous  avons  vii  des  cellules  gt^aii- 
tea  dans  Ics  coupes.  mais  rinoculation  sons-cutant'o  i'aito  an 
cobaye  a  ót»'  jiositive.  Ces  prouvos  sontsufHsant<'s,  bieii  (pie 
nous  n'avons  vu  le  l)a(ille  (pie  sur  une  seule  de  nos  coupes. 
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Si/ìiìjifonics.  —  Il  est  de  cas  où  la  t-nhercnlose  póritonéo- 
vaginale  est  tont  <\  fait  latente  et  où  sa  eoiistatation  est  une 
surprise  au  cours  do  la  cure  radicale  d'une  hernie  qu'on 
croyait  siniple. 

Dans  d'autres  cas,  l'attention  est  attirée  par  des  syni]i- 
tòmes  plus  ou  moins  nets  de  peritonite  tuberculeuse :  mais 
il  va  sansdireque  ces  cas  ne  sont  pas  ceux  où  Fon  son,i>e  à 
intervenir' sur  le  sac  herniaire.  Peut-étre  d'ailleui's  a-t-oii  tort, 
car  les  ohservatioiis  niontrent  que  dans  ces  eirconstaiices 
la  lierniotoniie  est  capa])le  d'étre  efficace  pour  les  deux  lé- 
sions  à  la  t'ois. 

La  Ibnni^jusqu'à  présent  intéressante  jKiur  le  chirurgien 
est  celle  où  les  lésions  a])parentes  sont  pendant  un  teinps 
variable  liinitées  au  canal  peritoneo- vaginal ;  c'est  aloisciuc 
le  diagnostic  est  à  peu  près  inipossible  fi  poser  et  qiu'  Fon 
opere  en  croyant  à  l'existence  soit  d'un  kyste  ou  d'une  hy- 
drocèle,  soit  d'une  épiplocèle. 

En  présence  d'une  hydrocòle  communicante,  sans  doute, 
un  chii-urgien  averti  soup9onnera  quelque  fois  la  lésion  s' il 
constate,  après  réduction  du  liquide,  que  le  sac  est  épais, 
termine  au  fond  des  bourses  par  une  plaque  indurée.  On 
cherchera  alors  avec  soin  tous  les  indices  d'une  tuberculose 
peritoneale  ou  testiculaire,  et  parfois  on  an'iveraainsiau  but. 

Mais  la  jilupait  du  temps  la  tumeui-  allongée  et  molle 
que  l'on  sent  dans  le  cordon,  en  impose  pour  une  épiplocèle: 
et  dans  les  cas  où  j'avais  senti  quelque  chose  d'anormal  au 
palper,  c'est  le  diagnostic  que  j'avais  porte.  C'est  seulement 
dans  les  deux  cas  où  la  tuberculose  frappait  en  mème  temps 
l'épididyme  ou  le  canal  déférent,  que  j'ai  entrepris  l'opéra- 
tion  en  pleine  connaissaiice  de  cause.  On  aura  donc  grand 
soin  d'examiner  attentivement  les  organes  génitaux. 

De  ces  faits  anatomiques  et  cliniques  on  anive  à  con- 
clure  que  la  tuberculose  péi'itonéo-vaginale  est  d'ordinaire 
due  à  la  pi'opagation  de  deiix  ordres  de  lésicms:  l"le  plus  sou- 
veiit  d'une  peritonite  tuluTculcusc;  2"(lc  n^vaux  tultcìcideux 
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de  répididynif  ou  du  canal  dét'éiciit.  Cotte  distinction  offre 
une  iiniMirtaiicc  réelle  an  jxìint  de  vuo  du  tiaitcìiicnt  opé- 
ratoirc. 

Ti''(if('iii('iif.  -  Le  cliinu'i'ion  doit,  à  iiioiiisciue  Ics  lésions 
jiéiitoiK'alfs  ne  soicnt  tiop  aAancéos,  visor  à  la  t'ois  la  eui-e 
radicale  de  la  liernie  et  celle  do  la  peritonite  tuhercnleuse. 

Eli  cas  de  jiéritonite  ascitiqiie  concomitante,  doit-on  ne- 
gliger la  liernie  et  attaqiier  le  ventre,  connnc;  de  coutunie, 
j)ar  la  laj)arotoinie  mediane.  .Te  ne  le  crois  pas,  carcliez  un 
enfant  atteint  d'une  ascite  volumineuse,  après  la  cure  radi- 
cale bilaterale  d<'s  hernies  tuherculeuises,  la  guérison  des  deux 
lésions  se  niaintient  dej)uis  le  2  mars  IHlXi.  Au  reste,  quand 
J'upèreune  ascite  tuhercideuse,  jesnisdeceux  qui  se  hornent 
à  évacuer  le  liquide  sans  taire  d»'  hivages  ou  de  manipida- 
tions;  il  est  donc  nature!,  k  mon  sens,  qn'on  arrive  auméme 
l)ut  par  une  incision  latéiale. 

Dans  la  forme  péi-itonéale,  on  en  reste  à  la  dissection 
du  sac:  la  limature  porte  sur  un  collet  qui  n'est  pas  sain, 
mais  Je  n'en  ai  jamais  vu  d'inconvénient. 

Au  cnntraire,  s'il  existedes  lésions  testiculaires  avancées, 
il  faut  terminer  par  la  castration.  Il  convient  donc,  en  o])é- 
rant,  d'examiner  l'organe  avecsoin.  Quand  jen'aitrouvé  que 
quelques  gi-anulations  testiculaires  supei"ficielles  et  discrè- 
tes,  J'ai  c(mseivé  la  glande  seminale,  et  Ics  lésultats  éloignés 
ne  m'ont  pas  donne  tort. 

Les  résultats  immédiats  de  l'intervention  sont  bons,  mais 
ne  sont  pas  com))araliles  h  cetix  de  la  cure  i-adicale  simple. 
Deux  fois,  en  etfet,  j'ai  \u  sii(I(iui1mt  des  enfants  avec  des 
acciflents  que  rien  n'explicpiait  du  coté  de  la  plaie:  et  h  l'au- 
toj)siej'ai  tronvi'  dans  tous Ics  organes  un  semis  de  granula- 
tions  grises.  I''n  Is  heincs,  on  ne  sainait  adniettre  une  gé- 
néralisation  tuhejculeuse  post-opéiatoire:  c'est  évidennneiit 
(pie  J'ai  opere  des  sujets  clic/  les(piels  existait  déjà  une 
poussée  granuli(|iie  nii'counne.  cuninir  («la  est  si  friMpicnt 
au  (l(''l)Ut  de  CCS  poMssi'rs. 
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Qiiant  aiix  résnltats  éloignés,  c'est  sui'  eux  surtout  que 
se  coneentre  l'iiitéi'ét;  aussi  ai-je  prie  M.  R.  Petit  de  revoir 
mes  opérés  à  longue  échéance.  Or  sur  10  malades  qui  ont  pu 
étre  retrouvés,  9  étaient  guéris  à  la  fin  de  leur  liernie  et  de 
leur  tuberculose  peritoneale  de  1  à  5  ans  après  l'opération; 
lui  seni  avait  óté  emporté,  dix  mois  après  l'opération,  par 
une  meningite  tnberculeuse. 

Ces  faits  prouvent  donc  que,  niènie  si  le  diagnostic  est 
nettement  porte  à  l'avance,  l'intervention  est  indiquée. 


TV-V. 


D/  Prof.  A.  THIPAILT 
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DE  LA  THKRAPKrTlUlE 
DES  GIBBOSITÉS  PdTTlurES. 


DE  LA  (XUK  IIADK'ALR  DU  MAL  PERFOLWNT 


J'ai  déjà,  à  phisieiws  reprises,  en  1895  clans  un  ai-ticle 
publié  par  la  Presse  meri i caie,  en  189G  clans  nn  autre  articlo 
contcnu  dans  le  périodique  de  Nenroì(>(fie  eliiniiyicdìe  qne 
jc  jiublie,  il  y  a  trois  inois  eiifin,  devant  rAcadéniio  de  Alé- 
decine  de  Paris,  signalé  la  possibilité  de  gnérir,  rai)ideiuent 
et  définitivement,  les  niaux  perforante  plantaii'es  par  l'élon- 
gation  du  neri"  sur  le  territoire  duquel  ils  se  trouvent. 

Le  nonibre  de  mes  observatictns  s'étant,  daus  ees  six  der- 
nieix  niois,  considérablenient  auginenté  (il  l'est  aujourd'hni 
de  quatorze)  je  crois  utile  de  rechercher  si  ces  docunients 
plus  uuuveaux  justifient  toujoui-s  la  teebnique  qne  je  ])ro- 
posais  et  les  conelusions  thérapeutiques  (jiic  j'avais  crii  jioii- 
voir  tirer  de  mes  faiis  antórieui"s. 

•  La  techniqne  que  j'ai  proposée,  des  plus  siniples.  ciiiii- 
piciid  deux  teinps: 

I"  L\''l()ngati(tn    iiiOme  du   iicif.  (■longatiou  qui  tloit 
ftoitcr  sur   une    paitie  de  ce  neri"  située  ni  trop    pròs  ni 

"  ti(tp  loiii  des  léHÌ<ms  trophiqucs.  Une  élongation  éloignée 
se  lapprtK  Imrait,  en  eftet,  de  la  nioelle:  or  les  très  uoin- 
bicust's  interventious  t'aites  jadis  de?  cette  manière,  pour  Ics 
causes  les  plus  diverses,  ont  démontré  que  l'élongation  des 
groH  troncH  nerveux  n'était  pas  sans  dangei-s;  elles  ont  dé- 
muntiv  aiissi  (pi't'llc  u'avait  (pie  pcu  ou  pas  (riiilhicucc  sur 
Ics  ti(tul)lcs  tropliiqucs  si(''gcaut  à  l'cxtréuiitt'-  du  uicuil)rc. 
h'aiiti'c   pait  .   Ics  <''l()U^;atioiis    tics   lappitxlii'-cs  de  ccllc-ci. 
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et  portant  sur  les  potits  filets  nerveux  du  dos  ou  de  la 
piante  dn  pied  semblent,  elles  avissi,  défectueuses,  joour  des 
raisons  multiples:  les  troubles  trophiques,  dont  le  mal  per- 
forant  n'est  que  le  principal,  s'étendeut  d'ordinaii-e  bien 
au  delà  du  domaine  de  l'un  de  ces  filets;  la  décou verte  de 
ces  filets  est  particulièrement  diffìcile,  à  cause  de  leur  ex- 
tix'uie  petitesse;  eufin,  s'il  est  indifférent  (une  de  nies  ob- 
seixations  le  déniontre)  d'ojjérer  en  plcine  cederne  trophi- 
quo,  il  j)()urrait  ne  })()int  Tètre  de  créer  une  plaie  opératoii'e 
au  voisinage  du  toyer  d'infection  qu'est  le  mal  perforant 
le  mieux  nettoj'é.  Ce  n'est  donc  ni  loin  ni  près  du  mal  per- 
forant qu'il  faut  pratiquer  Félongation  du  nerf,  et  la  liste 
des  élongations  que  j'ai  pratiquées  sufiìra  pour  expliquer 
ce  que  j'entends  j^ar  là:  neuf  fois  je  me  siiis  adressé  aux 
]ilantaires  interne  et  externo  réunis,  une  fois  au  plantaire 
interne  seni,  une  fois  au  collatéral  interno  du  gros  orteil, 
trois  fois  au  saphène  externe  sur  le  bord  du  tendon  d'A- 
chille. Quant  à  Félongation  da  nerf  découvert,  et  bien  de- 
gagé des  jjai-ties  environuantes,  je  l'exécute,  soit  avec  le 
doigt,  soit  avec  une  pince,  en  exer^ant  les  tiactions  do  pró- 
fórence  vers  le  bout  j^éripliérique  du  nerf. 

2"  Le  second  temps  de  l'intervention  consiste  dans  la 
toilette  de  l'ulcération  tro))liique:  curage,  ablation  des  os 
nécrosés,  abrasion  des  bords  éi^idormisés;  en  un  mot,  trans- 
formation  de  l'ulcération  circulairo  infocte  en  une  jjlaie 
ovale  propi'o,  dont  les  bords  sont  sutui-és  l'un  à  l'auti'o.  Je 
n'ai  pas  bosoin  de  dire  que,  pendant  ce  second  tonips,  la 
place  d'élongation  a  été  recouverte  d'un  pansement  bien 
isole  et  que  ce  pansement  resterà,  au  moins  dans  ses  parties 
profondes,  séparé  jusqu'à  la  fin  du  pansement,  moins  sùre- 
ment  asei)tique,  qui  recouvrira  le  mal  perforant  nettoyé. 

Tello   est  la  technique  que  je  suis  dans   le  traitemont 
des  maux  perforants. 

Les  rénultafs  qu'elle  m'a  donnés  sont,  jusqu'à  ce  jour, 
sur  quatorze  cas:  deux  insuccès,  douze  succès  complets. 
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aj  .l'appc'llc  insiTccrs  doux  interveutioiis  où  lo  mal 
perforant,  cicatrisé  lois  du  j)ansemeiit  opératoire,  recidiva 
aux  jiremiers  essai.s  do  luaicho  :  la  désinfection  de  rulcòie, 
le  repos  du  malade,  auraioiit  suffi  pour  obtenir  ce  rèsili  tat 
transitoire:  rélongation  n'a  eu,  daus  ces  deux  cas,  aucuii 
effet  thérapeutique. 

hj  mes  doiize  siiccès,  d'antro  part,  «o  partagent  en 
deux  catógorios. 

1"  Trois  t'ois,  la  cicatri.sation  du  mal  iK'rt'orant  a 
necessitò  plusieui"s  pansemeuts  :  qiiatre  (ni  cinq  en  tout. 
Uno  Ibis,  clioz  un  malade  porteur  d(>  plnsienrs  uloórations 
plantairos,  par  gehiro,  ce  retard  a  étó  diì  à  riinjH)ssii)ilitó, 
où  j'avais  été,  de  rapi)roclier  coinplòtemont  lours  hords  ;  une 
aiitre  tbis,  chez  un  diabétique,  je  n'osai  pas,  à  cause  de  l'é- 
tendue  des  paities  malades  qii'il  ni'avait  fallu  eiilever,  à 
cause  aussi  du  pcii  de  vitalité  des  tissus  envivonnants,  rap- 
proclier  au  contact  Ics  bords  de  la  plaie  ovale  créée,  qui, 
au  second  pansomont,  s'infecta  légèrement;  enfin,  chez  un 
troisième  malade,  le  curago  do  l'ulcere  avait  été  tait  incom- 
plètement,  et  jìlnsieurs  pansements  furent  nécessaircs  jioiir 
ol)tenir  sa  désintection.  mialgie  tout,  dans  ces  trois  cas  déta- 
vorables,  après  un  laps  de  temps  variant  de  quinzc  joui-s  h 
un  inois,  l'ulcération  trophique  s'était  comblée  et  recouverte 
d'épidormo  :  olio  s'était  cicatrisóo  par  seconde  intontion. 
Bien  entondu,  la  plaio  d'ólongation  ótait  alois.  ot  dopiiis 
longtemps,  fermée. 

2"  Nouf  tbis  oiilin,  clioz  (piatro  aTaxi([iH's,  un  diain'-- 
tiipio,  un  syringi»myóli(|iio,  trois  alcooliquos,  J'ai  (tl)tonu  la 
róunion  primitive,  sous  un  seni  pansement,  non  soulement 
de  la  plai(!  d'ólongation,  mais  onct)ro  du  mal  perforant  traité: 
ce  mal  perforant,  transformé,  conime  J'ai  dit,  en  plaio  lon- 
gitudinale h  bords  iap|)rooliós  ot  snturés,  s'était  comporté 
collimo  iiiK»  inoision  asopti()uo  quoloon<[uo  :  il  s'iHait  forme, 
(?t  la  poaii  l'iiviroiiiiMiitr  a\  ail  n'pii  un  aspcct  et  une  sou- 
plesse absoluiiioiit   iiormalos. 
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J'ai  dono,  par  ma  tcchiiique,  obtoiiii  douzo  róuiiions 
coiuplctcs  de  lUciux  perforaiits  :  trois  réunions  secondaires 
et neuf  réunions  primitives.  Ces  douze  luaux  peiforauts  sont, 
df^liuis  uion  intervention,  restés  parfaitement  guéris,  pen- 
dant tout  le  temps  où  j'ai  j)u  les  snivre:  or,  jiour  quatre 
d'enti'e  eux,  ce  temps  a  été  de  presqiie  trois  ans,  et,  pour  les 
auti-es,  il  vai'ie  d'un  an  k  quatre  mois.  Tons  ces  opérés  ont  re- 
pi'is  lours  occupations  et  leur  existence  habituelles,  et,  certes, 
un  certain  nombre  d'entro  eux  étaient  et  sont  enooro  dans 
les  pires  condictions  d'iiygièiie  que  l'on  puisse  imagiuer. 

Il  n'est  pas  inutile  d'ajouter  que  tous  étaient  porteurs 
de  maux  perforants  graves,  anciens  et  profonds,  pour  la 
plupart  avec  lésions  psseuses,  c'est-à-dire  de  maiix  ^lerforaiits 
cousidérés  depuis  longtemps  comme  incurables,  et  non  de 
ces  érosions  ou  desquamations  supei-ficielles,  qui  n'ont  du 
vrai  mal  perforant  chiiiirgical,  que  le  noni,  et  que  répos  et 
propreté  suffisent  poiir  guérir,  au  moins  provisoirement. 

Reste  à  se  dcmander  quelle  est,  dans  ma  tcchnique,  la 
cause  des  résultats  obtenus.  Je  crois  (p;e  ces  deux  temps, 
ólongation  nei-vcuse  et  nettoyage  de  Tulcère,  y  ont  cliacun 
leur  pai't.  Celle  du  netto^'age  de  l'ulcere  n'est  pas  négligea- 
ble  :  il  est  au  moins  imitile  de  deniander  à  l'élongation  du 
iierf  d'agir  sur  les  infections  qui  viennent  toujours  compli- 
quer  l'ulcératioii  tiophiquo.  Mais  la  part  de  l'élongation  est, 
à  nion  avis,  essentielle,  et  cela  pour  des  raisons  multiples: 
tout  d'abord,  lo  nettoyage  pur  et  simplc  de  l'ulciire  ne  suffit 
pas  pour  assurer  sa  guérison  duiablc:  j'cn  apjìellc  au  témoi- 
gnage  de  tous  leschirurgiens  qui  l'ayant  pratiqué,  ont  vu  le 
mal  perforant  ne  guérir  qu'en  partie  ou  recidiver  dès  que  le 
nialade  se  levait;  d'autre  part,  l'élongation  sans  nettoyage 
perniet  à  elle  seule  la  guérison,  un  peu  plus  lente  que  si  le 
nettoyage  avait  été  fait,  mais  ici  encore  definitive,  du  mal 
perforant:  les  trois  réunions  secondaires  dont  je  vons  parlais 
tout  à  riieure  en  sont  la  preuve;  enlin,  l'action  curative  de 
l'élongation  se  limite  exclusivomcnt  au   teiTÌtoirc  du    ncif 
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éluiigé:  les  parties  voisincs.  qui  sont  ponrtant  sous  le  inéine 
pansement,  dans  Ics  inr-mes  coiiditions  de  repos  et  de  pio- 
preté,  lui  restent  absoluniont  indifféientes.  Une  observation 
que  moli  excelleut  coiitière,  le  D'"  Fuiel,  a  bien  voiilu  iii'en- 
vo3'er  poiu-  la  3"  amiée  des  Traraux  de  neurologie  chino-- 
(ficaie,  coiistitue  k  ce  sujet  une  véritable  expérience  phj'siolo- 
gique.  Il  avait  k  traiter  lui  iiialade  atteint  de  deux  inaux 
perforants:  l'un  sous  la  téte  du  r'''niétatarsien,  l'autre  sous  la 
téte  du  oinquièiuc  :  le  premier,  par  conséquent,  sur  le  ter- 
ritoiie  du  neri"  plantaire  extenie,  le  secoiid  sui-  le  territoire 
du  neif  plantaire  interne.  L'élongation  du  nert"  plantaiie 
interne  est  pratiquée  :  le  mal  jiert'orant  correspondant 
guérit  Seul  et  vcate  guéri.  Six  mois  plus  tard,  élongation  du 
nert"  plantaire  extenie  :  le  mal  })ert'orant  siégeant  sur  son 
tenitoire  et  qui  ne  s'était  absolument  pas  inodifié  loi-s  do 
l'élongation  du  plantaiie  intorno,  guérit  k  son  tour.  Il  sorait 
difficile  de  souhaiter  une  contìrmation  plus  expérimeiitale 
de  l'influence  curatrice  exercée  par  l'élongation. 

Je  mo  crois  dono  autorisé  h  concluro:  I'éì(Ht</a(ioii  (Ics 
nerfs  e)  disfoncc  moi/cnne  penitcf  (/'ohfriiir  [Kir  [in'inicrc  iii- 
fiiifidii  l'I  (/in'risdì/  lÌKrahìr  (Ics  tiiaiir  prrfoìriiits  jihoitdiren 
Ics  jiliis  itin'fi'n's^  ot  d"ajoute)'  :  //  csf  proludile  (ju'kiic  itifcr- 
rcnfioii  (nitihxjKc  (iiirait  une  influeuce  de  mhue  nrdrc  sur  Ics 
ulccidtions  trojdiiijiics  d'aulrc  s/c(/c,  jxtr  cxcnijtle,  sur  h's 
alcérulious  fntjdiiijuis  dcs  iiioiffuons  et  sur  certaincs,  <iu 
nioins^  (Ics  nuildilics  tlf  In  jnau,  zonifornws,  zostériformes 
(lU  (lufrcs,  lìout  Ir  coraclrrc  du  hi  fopix/rti/diii'  pcrunllcul 
d'djjirnicr  In  /xilliot/niic  ncrrcusr. 
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Panni  les  symptómes  clu  mal  de  Pott,  la  gibbosité, 
syinj)tòiiio,  .soninie  tonte,  d'iiitérét  secondaire,  a  ótó,  pout- 
fitro,  sauf  quelques  teiitativos  infnictueiiscs,  colui  qui  a  lo 
moins  attiió  l'attontion  des  chirurgions  sérieux. 

Dès  le  18  niai-s  1896,  puis  en  189G  et  en  1897,  dans  dcs 
articlf's  nmltiplcs  couHacrós  à  la  questioii,  et  dans  dos  {)iv- 
soiitatioMs  iioniln-euses  à  l'Acadéniie  dv  Afédeciue  do  Paris, 
Jc  pul>liai ,  a\oc'  uno  gi-ande  réserve  et  mie  gi'ande  pni- 
dence  tuut  d'aljord,  los  recherchos  quo  j'avais  entroprisos 
dans  ce  sens,  et  los  rósultats  tlióiapcutiquos  roniaixpiahlcs 
qu'ollcs  in'avaiont  porniis  d'ohtonii'. 

iSans  revonir  sur  Tliistoiro  dos  nuUados,  au  nouibro  do 
plus  de  '200,  sur  Icsqucls  rcposaieht  ces  piiblications  di- 
voi-sos,  je  vais  rósumcr,  on  quohpios  niots,  co  (|ni  me  paiait 
détiuitivoinont  accpiis  dans  cot  ordrc;  d'idóos. 

1"  //  l'sf  jtossihlc  ile  rahi/rc  Ics  </ihh()si/<'s  iinff/(/i(i's 
ri'coifcs  l'I  jifH  m/inii/iiciiscs^  satis  cfforf  et  saiis  tl(iii(/ir. 

(i)  Sans  olt'oit  :  de  Icgòros  ti'actions  sur  la  tóto  vt  sur 
les  piods,  cund)inóos  à  d(!  lógòi'os  j)r<'ssions  sur  la  gi bl)ositó, 
sutHsout  })our  obtonir  sa  disj)arition  conii)lòto  : 

h)  Sans  dangor:  laquotité  de»  accidents.  loisquOn  no 
tento  i)oint  l'opr-ratitìu  dans  dos  cas  trup  aocoutuós,  \\v  do- 
passe pas  2  (»u  i5  pnur  100.  soit  ])ar  syncopc  olilorDlbrniiquo, 
soit  par  généralisatiun  tuborculousc 
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Cette  inovtalité  u'est  giiòre  supérieure  à  celle  que  don- 
nent  les  réductions  do  hanche  ou  de  genoux  tuberculeux. 

2"  Jl  est  )ì (''(-essa ire,  pour  conscrrcr  la  rnliniioti  oh- 
icinic  d' Il  III'  iiiiiiiih'c  (ìéfìnifive,  de  fì.irr  lo  coìoinii'  iriir- 
hralc  cu  hoiiiir  poslfioìi  à  Vaidc  de  ìii/dtìiirs  (ijniji/ii/sdircs^ 
et  d'inimohiìiser  le  maìade  lomjtii'menf,  (Iìlssì  hnHjiii'iiicnf 
(jiic  s'H  ii'tiifiif  j)((s  été  réduif. 

a)  Les  ligatures  apophj^saii'es  peuvent  se  pi'atiquei- 
de  manières  différeutes  :  soit  en  lacant  les  apophyses  épi- 
iieuses  coiTes])oiidant  à  la  gibbosité  léduite  à  l'aide  de  fil 
de  soie  piate  ou  de  fil  d'argent;  soit  en  fixaiit  ces  apo- 
physes à  l'aide  de  lues  giiffes  spéciales,  soit,  luoyen  iiidiqué 
par  Gayet  de  Lyon,  en  décollant  et  suturant  à  points  sé- 
parés  de  catgut  ou  de  soie  le  i)érioste  de  ces  apophyses 
ou  des  lames. 

L'un  ou  Fan  tre  de  ces  n\oyens  a  pour  but  de  con- 
solider  la  colonne  veitébrale,  par  la  fixation  directe  de  ses 
parties  postérieuros  et  de  faciliter  l'ankylose  de  ces  parties 
postérieures. 

I))  L'iniinoliilisation  hoi'izontale,  prolongée  de  longs 
mois,  quelque  fois  plusieurs  années,  est  nécessaire  pour  que 
cette  ankylose,  et  l'ankylose  concurrente  des  parties  anté- 
rieui'es  du  rachis  se  prodiiisent  :  le  coi'set  plàtré  permet- 
tant  la  marche  de  l'enfant  est,  inènie  lorsqu'il  coniprend 
la  tete,  absolunient  msuffisant  pour  obtenu-  ce  résultat.  Un 
lit  Slacciai,  analogue  à  la  pianelle  à  mal  de  Pott  que  cons- 
truit  Collin  (de  Paris),  lit  employé  soit  seul,  soit  avec  l'as- 
sistance  d'un  corset  plàtré,  suivant  les  cas,  est  indisj^en- 
sable. 

Bédncfioii  l'H  un  fciiips  sdhs  r/dorofoniir,  coiifriif/ini  dii 
rachis  à  l'aide  de  ligafttrcs  ci  de  F ihimohilisatioìi  liori- 
zontale^  me  parali  dune  ètre  la  fonnale  qui^rentpjlacfdil  les 
formuìes  anciennes,  permetira  de  (jiiérir  sans  (jibhosilé  les 
maux  de  Pott  qui  se  préseìiteront  an  rhinin/ien  alors  ijiie 
vette  (jibbosité  ne  sera  ni  trop  rolutnineusCj  ni  trop  ancienne. 
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Quant  (H(X  maiix  c/c  Poff  aire  (jibhosiié  roÌKiniiieitsc^  ou 
bien  aree  (/ibbosité  anki/loséc  et  ancienne^  on  les  traifera, 
sans  tentatires  de  réductìou,  à  l'aide  des  ìigatures  apop/ii/- 
saircs  seules,  paia-  empecher  l' acrrnis^ement ,  par  osteite  ra- 
réjiatìte,  de  rette  (/ibbosité,  et  l'apparition  des  déforniatioiis 
serondaires^  osseases  on  riscrra/es. 

ToUe  est  la  concluito,  totaleiiicnt  differente  do  la  tochiii- 
que  elassique,  que  je  huìs  depuis  plusieurs  années  dans  le 
inai  de  Pott:  elle  m'a  donne  de  tels  résnltats  qne  je  la  con- 
.sidère  connne  devant  Otre,  dans  nn  avenir  rapproché,  la 
thérapeutique  habituelle  de  eette  affeetion. 
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La  recente  scoperta  dcU'  illustre  fisico  di  \Vinzl)iir^',  il 
Rontgen,  diretta  a  discoprire  il  velo  dell' invisibile,  attra- 
versa con  i  raggi  X  gli  strati  della  compagine  recondita 
dell'umano  organismo.  Non  appena  manifestata,  risvegliò 
lodevole  gara  universale,  intenta  allo  scopo  di  sorpren- 
dere a  vista  lo  svolgimento  progi-essivo  delle  funzioni  fisio- 
logiche e  più  r  intima  alterazione  degli  organi  nelle  varie 
infermità,  soprattutto  i  corpi  estranei  compresivi. 

L'anatomia  patologica,  la  medicina  forense,  la  trauma- 
tologia civile  e  di  guerra,  ne  trassero,  fin  da  t)ra,  ubertosa 
messe  di  sperimenti  portentosi,  come  risulta  dalle  moltissime 
storie  cliniche  che  dovunque  in  breve  si  pubblicarono.  Peral- 
tro ranuniral)ile  trovato  non  è  giunto  a  soddisfare  appieno, 
nei  singoli  casi,  il  desiderio  dei  pratici;  ma  i  successivi  e  con- 
tinui miglioramenti  dei  congegni  elettroscopici  e  della  ma- 
niera di  giovarsene,  si  succedono  con  rapidità  e  condurranno 
prohaliilmcntc  al  com])Ieto  successo.  Potrà  così,  con  evi- 
denza, stabilirsi  (le  /isti  quanto  dapprima  si  credeva  pro- 
vato con  argomenti  più  o  meno  discutibili  e  non  di  raro  con- 
tradetti dalla  realtà  dei  fatti  riscontrati  iiell'eseguire  le 
operazioni  chinn-giche  sul  vivente  e  dalle  autopsie. 

Ognuno  comprende  che  queste  genericlu^  premesse,  ine- 
renti allo  stato  attuale  della  radiografia,  includono  la  neces- 
saria avvedutezza  di  servirscMie  con  esatta  intuizione  per 
dctlnnir'  giudizi  positivi. 
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È  ben  piccolo  l'argomento  che  mi  occupa-  al  presente  in 
proposito  :  persuaso  nondimeno  che  qualunque  elemento  con- 
tribuisce all'erezione  del  nuovo  edificio  della  scienza  in  van- 
taggio dei  reperti  e  dei  quesiti  anatomo-patologici,  nutro 
fiducia  che  valga  a  promuovere  V  impegno  dei  solerti  Col- 
leghi a.  collaborare  nel  convalidarne  l'ulteriore  perfezione. 
Ciò  posto,  mi  propongo  di  riassumere  le  notizie  di  un  caso, 
ofFeitosi  nel  mio  Reparto  alla  Consolazione,  di  ferita  d'arma 
da  fuoco,  che  per  la  sua  singolare  importanza  e  jier  i  criteri 
esplorativi  in  uso  non  riusciti,  tornerà  di  qualche  interesse 
agli  studiosi  della  tecnica-  modeina  applicata  alla  visione 
dei  proiettili  situati  nelle  pareti  o  nella  cavità  del  petto, 
siccome  avvertirò  con  opportuno  e,  a  mio  parere,  nuove  os- 
servazioni d' indagine  fisico-clinica. 


CeiToui  Maria,  di  Torricella  Peligua  in  quel  di  Chieti,  di  aiiiii  .37,  la- 
vandaia, è  condotta  all'cs^iedale  il  giorno  10  gennaio  1807.  Trovasi  molto 
sofferente  per  una  lesione  riportata  uell'uscire  di  casa,  mentre  a  breve  di- 
stanza dne  individui  questionavano  ed  uno  di  essi  esplose  la  rivoltella,  che, 
invece  dell'avversario,  la  colpi  direttamente  al  torace.  Svestita  nella  sala  del 
pronto  soccorso,  apparve  la  ferita  d'arma  da  fuoco  estesa  circolarmente  due 
centimetri,  con  margini  contusi  introflessi,  di  colore  brunastro,  situata  al 
disotto  della  clavicola  sinistra,  nel  punto  d'unione  del  suo  terzo  esterno  col 
medio.  La  pal^jazione  accurata  sull'ambito  toracico,  il  dito  indice  e  lo  spe- 
cillo, asetticamente  insinuati,  non  riscontrarono  la  palla,  che  forse  rimaneva 
nascosta  nei  tessuti  parietali  od  anche  nella  corrispondente  cavità.  Nono- 
stante, con  la  prima  esplorazione  potei  raggiungere  in  parte  il  tramite  per- 
corso dal  corpo  vulnerante,  che,  diretto  dall'innanzi  all' indietro  e  dal  basso 
all'alto,  avea  trasversalmente  scheggiato  il  margine  inferiore  della  clavicola. 
Non  v'era  forame  di  egresso:  né,  dopo  diligenti  ricerche,  potevasi  ammet- 
tere che  il  proiettile  uscisse  respinto  dalla  resistenza  ossea  o  dagli  indumenti 
ne  fosse  tratto  al  di  fuori:  sicché,  dalle  accennate  investigazioni,  opinai  che 
si  ste.sse  tuttora  involto  nella  pleura  o  negli  organi  entrostanti;  riservandomi, 
potendolo,  di  verificarne  in  seguito  la  situazione  precisa. 

L'inferma  presenta  temperamento  sanguigno  e  buona  cn.stituziono;  non 
ebbe  giammai  grave  malattia,  tranne  qualche  lieve  affeziono  reumatica  ;  ha 
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sufficiente  pannicolo  adiposo:  non  v'è  traccia  «li  precedenti  discrasie  infet- 
tive, e  compie  il  terzo  mese  di  allattamento  di  un  proprio  bambino,  che  subito 
é  divezzato  per  l'inaspettata  disjp-azia  sopragjjiunta. 

Trovasi  nello  stato  di  shock  eretistico  e  accusa  gravativo  dolore  diffuso 
dall'articolazione  scapolo-omerale  e  apparente  oppressione  respiratoria.  Per 
buona  ventura,  la  vena  e  l'arteria  succlavia,  in  prossimità  del  trauma,  i-e- 
starono  illese,  come  provano  l'assoluta  mancanza  dell'emorrafria  e  il  polso  ra- 
diale uniforme,  sincrono  al  cardiaco  e  non  interrotto. 

Immediatamente  si  ajiprestano  lo  opiìortunc  cure,  detergendo  e  disin- 
fettando su  lar^a  estensione  la  superficie  limitrofa  alla  fei-ita.sopnipiionendovi 
8])essa  me<iicatura  di  garza  e  ovatta  sterilizzate  con  sul)limato,  mantenuto 
in  posto  con  fascie  idrofile.  Collocata  in  letto  nella  Sala  muliebre  N.  12, 
prov<'>  sollecito  sollievo  adajriandfda  col  dorso  elevato  sopra  sotKce  ))iano  incli- 
nato e  dalla  iniezione  ipodermica  di  un  centigrammo  di  idroclorato  di  morfina, 
ripetuta  ad  intervalli  nella  ricoi-renza  dell'ansietà  respiratoria  e  dello  spasmo 
intercostale.  Pro.sefruirono  ben  tre  giorni  le  medesime  ango.scie,  diminuite  e 
scomparse  per  gradi:  la  temperatura  si  mantenne  di  poco  aumentiita  dalla 
normale  37",(J  0.  Perciò  rimos.so  l'apparecchio  della  medicatura,  constatai 
tumefatta  la  regione  lesa  e  soggetta  a  processo  di  osteo-periostito  suppura- 
tiva. Dilatata  qualche  centimetro  la  ferita,  n'ebbe  esito  discreta  quantità  di 
siero  puriforme,  e  ne  venne  estratto  un  frammento  libero  dell'osso,  dio  misu- 
rava quattro  centimetri  in  lunghezza. 

Nel  di  appresso,  la  tabella  termometrica  sognava  88",6  C.  Quindi  In  iio- 
<;essità  di  ripetere  ogni  '2i  oro  la  medicatura  per  allontanare  gli  essudati  pu- 
rulenti, ottenendosi  in  tal  modo  nella  prima  .settimana  la  cessazione  delia 
feijbre  e  quasi  in  tutto  del  doloi-e.  In  quel  tempo,  per  appagare  la  brama  di 
accertare  quale  recesso  allogasse  la  palla,  pensai  che  avrel)be  forse  a  ciò  cor- 
risposto l'irradiazione  elettroscopica,  tanto  divulgata,  e  ne  interpellai  il  no- 
stro' rinomato  fotografo  H.  Le  Lieure,  che  ])romi.se  d'eseguire  lo  si)orimento. 
già  in  vario  circostanze  risultato  abbastanza  sicuro.  Pertanto,  il  '2'2  gennaio, 
permettendolo  l'inferma  in  migliori  <'ondizioni,  fu  trasferita  con  particolare 
riguanlo  al  suo  gabinetto  in  ])rosonza  dei  sanitari  della  ('onsolazione  dot- 
tori Luigi  Gualdi,  Alfredo  Ramoni,  Umberto  Rosa  o  dell'amico  Filip])o 
Alvarez  de  ('astro,  dotto  nello  scienze  naturali.  E8]>osta  un  |)oco  obli- 
quamente all'innanzi,  senza  togliere  la  meilicatura,  ai  raggi  X  in  distanza 
di  circa  un  metro  e  tenutavi  immoi)ile  por  'M  minuti,  fu  da  noi  tutti  re- 
trostanti veduto  il  proiettile  nettamento  a<loml)rato  e  jiosto  due  centimetri  al- 
l'infuori  dell'angolo  su|iorioro  della  sca]iola  sinistra  e  uno  dalle  aiiotìsi  tra- 
sverse <lel  lo  vertebre  dorsali,  apparenti  nella  loro  nonna  le  disposiziono.  Sorpresi 
ilella  novità  del  fenomeno,  cognito  sidtauto  a  noi  ])cr  i  molteplici  scritti  di 
simil  genere,  convenimmo  concordi  che  ivi  senza  dul)bio  si  trovasse  arre- 
stata la  palla  nella  ileviaziono  suliita  dall'urto  sull'os.so  e  por  la  possibilità 
dello  scorrimento  fra  le  jiareti,  avveratosi  di  frequento  nei  ]iroiotfili  sferici, 
nui  non  escluso  nei  cilindro-conici,  giusta   le   ])rovo  addottene  dagli  egregi 


chiriiralii  Macleod  ed  Aitjiin  noi  ConfjTOsso  internaziDiiale  modico,  tenuto  in 
Roma  nel  18!)5. 

Afrs'iii'ifrasi  che  il  .sij;nor  H.  Le  Lieui-e  con.sc>;nò  presto  la  radioirrafia 
dello  sperimento,  che  rappresentava  appunto  Fimpressione  identica  delle  j)ai-ti 
opache  non  attraversato  dai  rafrj;i  luminosi,  ])ersuadendomi  vieppiù  della  ve- 
rità visiva,  dapprima  affermata  dall'unanime  consenso  degli  osservatori. 

Passati  due  f,'iorni,  mi  affidai  di  riuscire  ad  estrarre  il  corpo  estraneo, 
incidendo  un  lembo  curvilineo  cutaneo-muscolare  fino  alle  costole,  esteso  ver- 
ticalmente lU  cm.  dalla  doccia  vertebrale,  di  lato  alla  scapola,  in  corrispon- 
denza del  limite  designato  dal  proiettile,  dissecando  il  lembo  alla  base  della 
cassa  toi-acica.  Rimanemmo  peraltro  delusi  di  non  rinvenire  il  corpo  estraneo, 
lieiuhè  ri])etessi  le  più  minuziose  es])lorazioni  degli  strati  molli  e  degli  spazi 
intercostali  sottostanti. 

Riuniti  i  muscoli  e  la  cute  con  punti  di  sutura,  ottenni  la  jìrima  inten- 
zione senza  il  minimo  disturbo.  Quantunque  non  vi  t'osse  urgenza  di  ripe- 
tere altra  o])erazione,  poiché  il  jiroiettile  incapsulato  poteva  stabilmente  ri- 
manere inoffensivo:  pure,  convinto  della  occulta  sua  presenza,  mantenni  fermo 
il  proposito  di  rintracciarlo  nella  parte  anteriore  del  torace  sulla  linea  dia- 
metralmente o))i)osta  alla  ])rinia,  invano  discoperta. 

Avvisatane  l'inferma,  volentieri  accolse  il  proposto  consiglio,  ma  domandò 
di  uscire  dall'ospedale  il  28  feblìraio  per  disbrigare  alcuni  interessi  di  fami- 
glia. Intanto,  ogni  due  giorni,  frequentò  l'ambulatorio  per  le  cure  della  ])ic- 
cola  piaga  cutanea  residuale  della  prima  lesione. 

Desiderosa  ivi  pari  di  noi  che  le  si  estraesse  il  jiroiettile,  fece  riturno  il 
22  marzo. 

Dopo  due  giorni,  disposto  l'occorrente,  praticai  l'incisione  ])ara!lela  alla 
clavicola,  un  cm.  distante  dal  suo  margine  inferiore,  partendo  dal  forame 
d'ingresso  verso  l'articolazione  sterno-claveare,  comprendendo  la  cute,  Vapo- 
neurosi  e  gli  strati  del  grande  e  piccolo  pettorale. 

Al  di  .sotto  di  questo,  e  prossimamente  all'accennata  articolazione.  ]ia!iiui 
ed  estrassi  la  ])alla  del  (;alil)iii  n.  !•.  fortemente  raccolta  e  chiusa  da  te- 
nace rivestimento  fibroso. 

Notammo  che  la  parte  conica  della  palla,  appiattita  e  solcata  in  tutta 
l'estensione  da  una  fenditura  di  «  mm.  si  doveva  attribuire  all'urto  incontrato 
sull'estremità  marginale  della  clavicola,  che  restò  fratturata.  Procedendo,  per 
altro,  regolare  la  cicatrice  delle  soluzioni  di  continuo,  la  Cerroni  }ierfetta- 
mente  guarita  richiese  di  tornare  in  casa  pni]iria  il  17  ajuile  seguente,  sod- 
disfatta dell'esito  favorevole  ottenuto. 


Ora  credo  indispensabile  di  prendere  in  esame  le  ra- 
gioni che  provano  l'equivoco  diagnostico  in  riguardo  alla 
vera  sede  occupata  dal  corpo  estraneo  e  dell'enore  insorto 
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nell'operare  in  primo  tempo.  Certamente,  da  quanto  esposi 
risulta  clic  l'irradiazione  ci  dimostrò  la  figura  del  proiettile 
posto  all'  infuori  della  cassa  toracica  nella  linea  designata, 
ma,  invece  della  parete  anteriore,  sembx-ava  che  occupasse 
la  posteriore.  L'equivoco  apprezzamento  doveva  riferii-si  ad 
illusione  ottica,  della  quale  desideravo  mi  si  desse  convin- 
cente spiegazione  dal  nostro  distinto  Professore  di  Fisica 
nella  R.  Università,  Filippo  Keller.  Cortese,  come  sempre, 
rivolse  attento  lo  sguardo  alla  radiografia,  e  volle  con 
esatto  ragguaglio  rilevare  in  quale  posizione  e  per  quanta 
durata  rimanesse  l' inferma  di  contro  all'apparecchio  del 
Rontgen. 

E  pila,  alla  mia  domanda  se  potesse  con  certezza  stabi- 
lirsi il  punto  ove  aiTestasi  un  proiettile  nelle  pareti  ovvero 
nella  cavità  del  petto,  egli  rispose  che  nella  questione  della 
radiogi'afia  l)isogna  tener  presente  il  seguente  teorema  di 
geometria.  «  Un  punto  non  è  determinato  da  ima  sola  retta, 
■<  ma  dall'incontro  di  due  rett<:',  e  la  determinazione  pratica 
"  del  punto  d"  incontro  sarà  tanto  i)iù  precisa,  quanto  |)iù 
«  l'angolo  formato  dalle  rette  si  avvicina  a  90"  (cioè  a  un 
•■■  angolo  retto)  ' .  Questo  teorema,  trova  la  sua  applicazione 
nella  radiogi-afia  :  per  trovare  precisamente  il  punto  ove  si 
trova  il  proiettili'  (o  in  generale  l'oggetto  opaco  pei  raggi  X) 
occorrono  con  rigore  parlando  senqire  due  radiografie.  Il 
radiografo  dovi-ebbe  in  ogni  singolo  caso  fare  degli  studi 
sulle  ])osizi()ui  opportune  dalle  quali  dovrebbe  prendere  le 
ladiogiatic.  A  nulhi  gioverebbe  di  [)rendeie  le  due  iiuuiagini 
sotto  un  angolo  di  180",  cioè  da  due  posizioni  diamctialmente 
opposte,  {)erchè  le  due  immagini  vengono  perfettamente 
uguali.  L'angolo  di  90",  sarebbe  ceito  l'angolo  j)iù  oppor- 
tuno, se  non  vi  fosse  la  difficoltà  tecnica  della  radiografia, 
la  quale  prescrive  che  il  tiatto  percorso  dal  raggio  nell'  in- 
torno d<l  corpo  umano  devo  essere  ridotto  ad  un  minimo. 
Nel  caso  presentatomi  forse  sareltbe  stato  opjiortuno  un  an- 
golo di  Jó '. 
11 
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Cli"  io  sappia,  fino  al  presente,  le  ricerche  radiografiche 
dei  proiettili  arrestati  nel  torace  lasciavano  alcune  volte 
incerto  l'osservatore  intorno  al  determinato  luogo  della  loro 
situazione  e  sovente  fallii-ono  negli  atti  operativi  intrapresi 
l^er  l'eseresi.  La  difficoltà  dunque  e  la  fallacia  della  diagnosi 
deriva  dalle  trascurate  dilucidazioni  scientifiche  in  proposito, 
che  avrebbero  indiiizzato  con  maggior  fiducia  il  pratico  allo 
scopo  prefisso,  raggiunto  soltanto  dalla  ripetuta  pi'oiezione 
elettroscopica  e  dalle  varie  posizioni  dell'  infei-mo  sotto- 
postovi. 


Affinchè  riesca  proficua  siffatta  investigazione  scientifico- 
Iiratica,  consiglierei  che  si  lipetessero  sull'infermo  le  radio- 
g]-afie  in  modo  da  stabilii-e  il  j^unto  al  quale  fosse  diretto 
r  intervento  chiriu-gico.  E  a  rendere  tanto  pìii  efficace,  nei 
diversi  casi,  la  tecnica  di  questo  meraviglioso  ci'iterio  dia- 
gnostico, è  mia  opinione  che  l'esercizio  di  rinvenire  i  proiet- 
tili esplosi  sul  torace  dei  cadaveri,  seguendo  le  norme  pre- 
stabilite fisico-cliniche,  condurrebbe  a  imprimere  gli  schemi 
dimostrativi  da  consultare  nelle  occorienze  professionali. 

Se  la  mia  proposta  venisse  favorevolmente  accolta  e 
posta  in  opera  dagli  studiosi,  si  giungerebbe,  credo,  a  distin- 
guere, con  certezza  priva  di  ogni  eccezione,  quanto  tuttoia 
è  dubbio  o  simulato  dalla  falsa  apparenza  visuale. 


VTT. 


Prof.  Dott.  FKH  DI  NANDO  MASSEI 

Diritlnri-  ileir Istillilo  di  ()lolo(;i»,  Rinoloniiv  .;  Laringologia 
nella  H.  Università  di  Nui>oU 
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rONTRinUTO  ALLA  Cl]\l\  DI-I  PAPILLO.MI  LARINGEI 

NEI    BAMBINI 


Malgi'Hclo  tutto  quello  che  si  è  «critto,  detto  e  fatto  per 
la  cura  dei  papillomi  lariugei,  la  pratica  ci  presenta  sempre 
nuovi  problemi,  soprattutto  quando  trattasi  di  bambini.  Il 
modo  ond'  io  ho  risoluta  la  questione  in  un  caso  recente- 
mente occorso,  mi  paie  meriti  l'attenzione  dei  chirurgi  e 
dei  laringologi. 

La  l)aml)ina  G.  di  G..  da  Lucerà,  di  anni  8,  mi  fu  condotta  dal  padre 
il  2  affosto  189(i,  a  causa  di  completa  afonia,  che  datava  dal  decemlire  1895. 
Dopo  un  raifreddore  la  ragaz:ia,  forte  e  bene  sviluppata,  avea  perduta  la  voce 
0,  ad  onta  dolio  non  poche  cure  apprestate,  rimaneva  afona. 

Nulla,  nof,'li  antecedenti,  dep^o  di  nota. 

L'esame  larin^oscopico  rivola  una  escrescenza  quanto  una  fava,  iY>8ea, 
irrefjolare,  aU'anjjolo  di  commessura;  aderentissima,  in  massima  parte,  al 
marfjiue  libero  riolla  corda  vocale  sinistra. 

Non  era  ditticilo  carattori/,zai-la  un  jtnpillmna,  e  ])oiisai  asportarla  per  le 
vie  naturali;  ma  non  vidi  più  la  Immliina  sino  al  2(i  l'eldiraio  1897.  Era 
sempre  afona,  un  po' dispnoica;  e,  mi  diceva  il  padre,  durante  il  sonno  si 
udiva,  da  poco,  anche  a  distanza,  un  molesto  rumore  nella  i-espiraziono. 

All'esame  diretto,  il  tumore  appariva  alquanto  aumentato  in  vfdumo  od 
arrotondato  nella   forma.  Si  era  decisi  a   lasciar  faro  la  operazione. 

f'ocainizzai  benino,  lottando  con  la  indocilità  della  liamliinu,  elio  si  tra- 
dusse in  ril)ollione  quan<lo  tentai  la  introduzione  dello  pinzo  sulla  fjuiila 
dello  specchio  lariiifreo.  Non  riuscii  ad  asportare  che  piccoli.ssimi  hrani  della 
neojdasia. 

Dopo  un  secondo  e  terzo  tentativo,  coinplotamenio  frustrali,  decisi  ricor- 
rere all'annstosia  fjenerale. 

Preferii  l'etere  e,  assistito  'lui  dottor  I)ainienr>,  cui  coiiììiIhì  in  prnticn. 
]i(iclii  ;,'iorni  dopo  mi   accinsi    nuovanionto  all'oporii.    Lii   liaml>inii   resistette 
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ili  iiiciild  elio,  ild)!!!  avci'  iniisuiÈiatii  101)  f;i-ininni  ili  etere  .solibrieo  autentico, 
iloveiiiiiif)  smettere  per  quel  j;i(iriio.  Naturalmente  pensai  al  cloroformio  od 
al  iiromuro  di  etile;  ma  la  lotta  che  avevo  durato,  mi  suggerì  l'idea  di  l'are 
uu  altro  tentativo  alla  cieca. 

Dopo  una  colossale  battaglia  ]icr  aprir  la  liocca,  dilatai  con  ristrumento 
di  Weyss  (quello  delle  ordinarie  liuste  da  intubazione)  le  mascelle,  e  sulla 
guida  dell'indice  sinistro  riuscii  ad  introdurre  in  laringe  una  pinza  Koenig, 
ritirando,  cosi,  altri  due  piccoli  pezzi  del  papilloma. 

Fu  allora  che  pensai  al  tubo  fenestrato  di  O'Dwyer:  e  dopo  aver  fatto  ri- 
posare liofili  giorni  la  piccola  jiaziente,  dilatate  le  mascelle  allo  stesso  modo, 
selilieno  con  minore  opposiiSione,  introdussi  il  tubo  articolato  in  maniera  che 
la  fencstratura  rispondesse  in  avanti  e  verso  il  margine  della  corda  sinistra. 
Itoiilicai  2  o  U  fiato  la  manovra,  sempre  con  grande  profitto,  perchè  potetti 
asportare  quasi  tutta  la  neoplasia;  e  quando,  per  la  recidiva  (che,  come  è 
risaputo,  è  quasi  la  regola,  durante  un  certo  periodo,  in  questi  casi)  lui  co- 
stretto a  riprendei-e  attivamente  la  cura,  è  sempre  del  tulio  che  mi  son  ricor- 
dato, e  mai  eblii  a  pentirmene.  Sicché,  sebbene  al  presente  la  piccola  pa- 
ziente non  sia  ancora  definitivamente  guarita,  io  mi  son  creduto  autorizzato 
ad  accreditare  il  mezzo  che  mi  ha  cosi  lirillautemente  corrisposto. 

Io  credo  che,  se  la  buona  volontà  non  faccia  difetto,  il 
dualismo  fra  i  sostenitori  della  ìaringotomia  e  quelli  che 
propendono  per  la  semplice  trachmfomia  nei  papillomi  la- 
ringei, si  possa  dir  composto. 

Dacché  i  fatti  han  dimostrato  che  questa  ultima  può 
bastare,  essendo  oramai  provata  la  fase  d' involuzione  spon- 
tanea dei  pallinomi,  sottratto  l'organo  agli  stimoli  comuni, 
e  che,  d'altro  canto,  anclie  dopo  la  tirotomia,  il  papilloma 
può  recidivare  —  ne  ho  presentato  un  esempio,  nel  '9G,  alla 
Accademia  medico-chirurgica  di  Napoli  (1)  — ,  non  mi  som- 
bra giustificata  una  ulteriore  insistenza:  son  cose  evidenti 
che  soltanto  il  sofisma  può  travolgere  in  postulati  dubbii  ; 
tanto  più  che  io  stesso,  il  quale  levai  la  voce  contro  la  tiro- 
tomia sembrandomi  rimedio  sproporzionato  al  male,  non 
intesi  del  tutto  bandirla,  perchè  mi  persuado  anch'io  che  si 
danno  tumori  i  quali  non  scompaiono  dopo  la  tracheotomia, 


(1)  Sii  ili  IDI  piipilloiiiii  /oriiij/co  rofiiliniiiii'.  Atti  della  R.  Accadoniia  ini'ilico- 
•hinirgica  di  Niijioli,  aiuio  I^,  nuova  srrir,  n.   I. 
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ovvero  che  non  difficili  ad  aspuitaisi  per  le  vie  naturali  ;  ed 
allora  convien  ricorrere  alla  laringo-fissura. 

Ma  ne  a  questa,  ne  alla  tracheotomia  noi  sogliamo  ri- 
volgerci di  primo  acchito,  senza  ragion  veduta.  Se  la  ste- 
nosi non  lì  pronunciata,  cioè  tale  da  non  far  prevedei'e  peri- 
coloso un  tentativo  per  le  vie  naturali,  ò  da  questo  che  co- 
minciamo. E  poiché  nei  bambini  non  si  può  far  sempre  a 
fidanza  con  la  loro  docilità,  è  pure  sottinteso  che  bisogna 
ricordarsi  dei  gi-andi  servigi  che  ha  reso  l'anestesia  gene- 
rale, da  Schnitzler  in  poi.  Senonchè,  riguardo  ai  papillomi, 
quello  che  un  po'  secca  è  la  necessità  di  dovervi  ricorrere 
sovente  ;  senza  dire  che  volendo  preferire  l'etere,  più  sicuro 
del  clon)formit),  tenuto  conto  della  posizione  che  deve  sor- 
bare il  paziente  a  scopo  di  jiermettere  manovre  endo-larin- 
gee,  può  capitare  di  aver  fra  mani  un  soggetto  refi-attario, 
come  il  mio. 

Val  quindi  la  pena  di  mettere  a  proHtto  altri  mezzi  :  od 
i  buoni  risultamenti  che  mi  ha  dato  il  tubo  fenestrato  di 
0'  Dwyer  in  questa  ed  in  qualche  altra  circostanza,  mi  han 
deciso  a  dime  una  parola. 

Sono  già  alcuni  anni  cho  io  ebbi  direttamente  da 
O'  Dwyer,  per  la  sua  squisita  gentilezza,  un  tubo  laringeo 
fenestrato,  che  egli  aveva  ideato  allo  scopo  di  rimuovere, 
nei  bambini,  granuhizioni  .sotto-glottiolio,  postume  di  crup. 
Nel  [HWii,  in  una  mia  piccola  pulìlìlicaziono  (  1  )  no  tlotti  la 
descrizione  e  ne  presentai  la  figura. 

In  fondo,  come  agevolmente  si  vedo  da  quosta  elio  ri- 
produco, si  tratta  di  una  cannula  laringea  cilindrica  |irnv- 
vista  di  una  fonostratura  a  l'orma  di  clava,  a  Itoidi  taglienti; 
la  cannula  torniiiia  a  l'ondo  oioct),  cirò  traversato  da  quattro 
gl'ossi  f('>ri  od  ò  lissata  ad  un  manici  >  di  legno  (  l'introduttoro). 


(1)   //intiihit'ioiif  ilr/lii  liirimir   ufi  hmiihiiii  r  iifi/li  niliilli. 
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Grazie  ad  una  vite  perpetua  elie  servo  a  far  girare  le  due 
piccole,  che  uniscono  la  cannula  al  manico,  il  tubo  può  gi- 
rare a  piacei'G  intorno  al  suo  asse  verticale,  cosicché  la  fe- 
nestratura  può  a  talento  corrispondere  al  lato  verso  cui 
s])orge  la  neojdasia. 

Da  questa  sommaria  descrizione  si  vede  come  il  tubo 
fenestrato  di  O'  Dwyer,  che  in  fondo  è  un  cucchiaio  di 
Volkmann  a  forma  tubulare,  non  ha  nulla  a  fare  con  quello 
ideato  dal  Lichtwitz  :  nell'  istrumento  di  qiiest' ultimo  la 
fenestratuiu  serve  solamente  a  far  sporgere  nel  lume  della 
cannula  la  neoplasia  clie  si  vuole  asportare:  ed  è  perciò 
che  si  richieggono  tanti  tubi,  quanti  sono  i  casi  speciali. 


Ebbene,  questo  ingegnoso  istrumento,  che  si  manovi-a 
con  maggiore  facilità  delle  ordinarie  cannule  da  intubazione, 
perchè  non  v'  è  otturatore  e  basta  scenderlo  in  laringe 
sulla  guida  del  dito  o  dello  specchio  e  poi  ritirarlo,  è  dav- 
vero prezioso;  e  può,  in  talune  circostanze,  come  ad  esempio 
quella  che  ho  narrato,  risolvere  un  problema  difficile. 

In  verità,  non  ò  la  prima  volta  che  ho  avuto  a  lodai"- 
mene;  e  mi  pai'e  che  se  esso  fu  ideato  principaln\ente  per 
le  vegetazioni  sotto-glottiche,  postume  di  tracheotomia, 
possa  estendere  il  campo  della  sua  azione  anche  a  tumori 
che  stanno  al  disotto  delle  cordi  vocali,  o  che,  impiantati 
sui  margini  liberi  di  queste,  pendono  nello  sjiazio  ipoglottico. 

Si  capisce  che  le  manovre  devono  essere  ripetute  sino 
a  che  il  papilloma  si  riproduce  :  a  me,  p.  e.,  è  accaduto 
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(nel  caso  sopra  narrato)  di  aver  ottenuto  il  completo  ritorno 
della  voce,  la  completa  scomparsa  del  papilloma;  e  poi,  a  capo 
di  un  breve  periodo,  di  dover  combattere  la  recidiva  e  la 
inseparabile  atonia,  allo  stesso  modo.  Ma,  se  la  recidiva 
non  si  scongiura  con  le  pinze,  le  anse  ed  il  galvano-cau- 
terio, non  è  certamente  codesto  un  rimprovero  che  può  gra- 
vare sul  conto  del  tubo  raschiatoio,  anzi  è  sempre  questo, 
come  ho  fatto  altrove  rilevare,  un  metodo  preferiljile,  in 
quanto  che  il  raschiamotto,  in  senso  generale,  può  meglio 
dello  s(/i/(irt/iitiii'iifi)  prevenire  la  recidiva. 

Non  so  lasciare  l' argomento  della  cura  dei  })apill«)mi 
laringei,  senza  soggiungere  che,  come  mezzi  coadiuvanti, 
ho  visto  buoni  effetti  (sopi'at tutto  per  scongiurai-e  la  ripro- 
duzione) dalle  polverizzazi^mi  di  acido  lattico  (2  "  J,  o  di 
alcool  assoluto  (Delavan),  nonché  dai  diretti  toccamcnti 
con  soluzione  d'ittiolo  (10-20"/,,);  e  che  recenteniente  He- 
ryng  ha  scritto  di  avere  avuto  a  lodarsi  del  fenolo  soltb- 
ricinato:  ciò  die.  })er  l'autorità  del  nome,  invita  a  spcii- 
mentarlo. 

Il  modesto  contiùbuto  che  io  ho  portato  a  questa 
festa  scientifica,  la  quale  per  me  è  pure  quella  che  si  fa 
ad  un  amico  a  cui  mi  legano  vincoli  di  aniio.so  afl'ettct, 
valga  a  piovare,  innanzi  a  Maestri  di  alta  chirurgia  mo- 
derna, clic  nella  piatica  si  danno  casi  nei  cpiali  una  ope- 
razione semplice  eil  innocua  può  talora,  etticacementt», 
risparmiarne  un'altra  complicata  e  pericolosa. 

Per  l'umanità  è  qualche  cosa:  e  se  questa  qualuntiue 
cosa  .sarà  benevolmente  ricordata  dai  Titani  dell'arte  chi- 
rurgica, io  potrò  diro  che,  almeno  nella  scelta  dell'argo- 
mento, non   lui   infelice. 

Napoli,  •lìcoiiilirr   lH!t7. 


vili. 


I'i((f.    I)ott.    ERNESTO   TKKOMl 

Direttore  della  Clinica  Chirurf^ira  |>ro|iedeiiU(:a 
della  Regia  Università  di  Padova 


SPLENECTOMIE. 


SPLENECTOMIE 


Nfl  \i^'^2  lui  ])iilil)li(;itii  iK'll.i  lìifoniKi  medica  {WA.  II, 
pag.  80(5)  tre  spleiacctoinio:  una  per  ipertrofìa  splenica  leu- 
cemica, una  per  ipertrofia  i^plenica  malarica  ed  una  per 
ipertrofia  splenica  semplice,  e  terminavo  il  lavoro  colle  se- 
guenti parole  :  ?]sa  minerò  di  tempo  in  tempo  le  due  sple- 
nectomizzate  guarite  e  mi  propongo  di  fare  un'ulteriore 
comiinicazione  dettagliata  sulle  modificazioni  che  l'estirpa- 
zione della  milza  induce  sull'intero  organismo  e  sugli  organi 
ematopoietici  in  particolare.  > 

Dal  1802  ad  oggi,  nella  R.  Clinica  Chintrgica  prope- 
deutica da  me  diretta,  si  sono  eseguite  altre  14  splenecto- 
mie.  Le  17  asportazioni  di  milza  sono  state  eseguite:  7  pei' 
ipertrofia  malarica,  ó  per  ectopia,  ;{  per  ipcitrotìa  semjilice, 
I  jKT  ipertrofia  leucemica  ed  1  per  cisti  d'echinococco. 

Credo  utile  (|uindi,  insieme  alla  relazione  dell'anda- 
mento consecutivo  delle  due  prime  splenectomie  guarite  (  I  ), 
di  riferire  le  storie  cliniche  delle  altre  estirpazioni  di  milza, 
facendo  precedere  uno  studio  riassuntivo  sullo  stato  attualo 
della  s])lenectomia. 


(1)    II    risullalii    ll.IllJlIln    SI    ln.vrl;l    {llhl    Imi'    .li     c.^, 
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CENNI  STORICI. 

Prima  del  1836,  l'estirpazione  della  milza  era  stata  pra- 
ticata come  operazione  di  necessità  in  seguito  a  ferita,  pe- 
neti'ante  dell'addome  con  prolasso  parziale  o  tt)tale  della 
milza.  È  al  Mathias  che  spetta  l'onore  di  aver  praticata 
pel  primo  la  splenectomia  per  prolasso  nel  1678. 

Le  splenectomie  per  prolasso,  da  un  lato,  ed  una  seiie  di 
esperimenti  sugli  animali,  dall'altro,  allo  scopo  di  studiare 
la  funzione  della  milza,  dimostrando  la  possibilità  della 
vita  negli  individui  smilzati,  influirono  senza,  dubbio  sul- 
l'animo del  chii'urgo  a  renderlo  ardito  ad  impugnare  il  col- 
tello per  togliere  la  milza  ammalata. 

Nel  18li()  il  Quittembaum  (1)  pel  primo,  con  coscienza 
di  causa,  eseguì  la  splenectomia  in  una  donna  con  iper- 
trofia semplice.  L'operata  morì  il  ore  dopo  l'atto  operativo. 
Il  Kuchler,  nel  1855,  eseguì  una  splenectomia  per  iper- 
ti-ofia  malarica  e  l'ojjerata  morì  4  ore  dopo  per  emorragia. 
La  s])lenectomia  del  Kuchler  diede  luogo  ad  una  viva  po- 
lemica fra  lui  ed  il  Simon  (2),  il  quale  chiamò  la  splenec- 
tomia un'oi)erazione  micidiale  e  disse  :  L'estirpazione  dei 
tumori  cronici  di  milza,  in  sito  normale,  senza  sintomi  mi- 
naccianti  celerissima  morte,  è  una  operazione  assolutamente 
condannabile. 

Lo  Spencer  Wells,  nel  1862,  assistendo  ad  una  seduta 
della  Società  patologica,  a  proposito  della   presentazione 


(1)  La  prima  splenectomia,  secondo  Fioravanti  (Tesoro  della  vita  miiana, 
lib.  II,  cap.  8,  p.  25,  1570)  è  stata  eseguita  da  Adriano  Zaccahello  nel  1649  in 
una  donna  d'anni  34,  «  la  cui  milza  era  cosi  grossa  che  il  ventre  non  poteva  con- 
tenerla. »  Il  Fraxzolixi  nella  sua  i)regevole  monografìa  Sulla  estirpazione  della 
milza  nll'uoiiio  (Torino  1882,  pag.  4SI)  con  linone  ragioni  fa  la  critica  e  pone 
in  dnbljio  l'o])erazione. 

(•2)  Simon,  Dio  Kxtirpiituni  ili-r  M'dz  uni  Meiisrlien  iinch  de.tii  jetzit/eii. 
Slandpiinkte  der  Wissenschiifl  licnrllvill.  Oicssen  IS47.  Citazione  del  Franzo- 
lini,  ibidem,  jmg.  36. 
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del  dott.  Nann  di  una  milza  di  1;3  libbre  e  mezzo,  la  quale 
.sembrava  esser  stata  la  sola  causa  della  morte,  ignorando 
che  altri  avesse  eseguita  la  splcnectomia  i)er  ipertrofia  sple- 
nica,  ebbe  l'idea  di  estirpare  la  milza  ipertrofica  e  domandò 
se  non  si  era  in  casi  consimili  agitata  la  questione  della 
estirpazione  di  quest'organo. 

Lo  Spencer  Wells  appi'ese  in  seguito  il  suo  eiTore  e, 
malgi-ado  la  opposizione  del  Simon,  non  abbandonò  la  sua 
idea  e  nel  novembre  del  18tì5,  mettendo  ad  effettt)  quanto 
aveva  pensato,  continuò  la  lista  degli  insuccessi,  estirpando 
una  milza  leucemica. 

Nel  l<SG(j  il  Hryant  non  tu  più  fortunato  con  la  sua 
splenectomia  per  ipertrofia  splenica  leucemica. 

Il  primo  caso  di  splenectomia  felicemente  operato  è 
quello  del  Péan  nel  1807.  Durante  l'estirpazione  di  una 
cisti  sierosa,  di  sede  indeterminata,  il  Péan,  dopo  la  lapa- 
rotomia, si  accorse  che  la  cisti  aveva  origine  dalla  milza, 
la  (juale  venne  estirpata  insieme  alla  cisti. 

Da  quest'epoca  comincia  una  serie  non  interrotta  di 
splenectomia;  e  nel  mentre  da  un  lato  aumenta  il  ninnerò 
dei  casi,  dall'altro  cresce  quello  delle  indicazioni.  A  misura 
che  la  statistica  aumenta,  ct)mincia  a  farsi  uno  studia)  fe- 
condo di  disamina  dei  casi  bene  osservati,  e  si  vengono  a 
stabilire  in  modo  sempre  più  definito,  più  esatto,  le  indi- 
cazioni e  le  controindicazioni. 

Le  migliori  monografìe  sono  quelle  del  Ncdopil.  «Iti 
F'i'Jinzoliiii.  del  (Jilson.  dcirAdclmaiin,  tlcl  Dandolo,  del 
Ceci  ,  del  Lictfrinii.  dell' (  hcccliia  .  dell"  (  )|giati  .■  di'l 
D'ITiso. 

11  Ncdo[)il(  I  )riuni.sce2i  spleucctouiic.  il  Franzolini(2)2S. 


'Il   Nkiioi'II.,    Di'"    l.ii/xiriis/i/rniiliiiiii'-.    Wii-n.   uicil.    Wocli..    lH(!t.    |i(ii_'.    •2'2'2. 
262  e  2Hfi. 

(2)  Franjsoli.m,  Suir i»tirptiziuue  ihll.i  /.(.■/-//  .iir.iiiiiu,  'r.inno  ISW-J. 
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il  Gilson(l)87,   rAclclinanu  (2)54,   il  Dandolo  (15)   10-2,   il 
Ceci  (4)  14Ó. 

Il  lavoro  degli  studiosi  euinincia  poi  a  specializzarsi  e  ve- 
diamo la  pubblicazione  del  Lieffring  (5),  nel  1894,  il  quale 
si  occupa  deirectopia  della  milza  e  raccoglie  4;}  casi  di 
splenectomie  per  milza  ectopica;  dell'Orecchia  (G),  nel  1894, 
il  quale  discorre  della  splenoniegalia  primitiva  e  riunisco 
19  casi  di  splenectomie  per  la  s\iddetta  indicazione;  del 
Bureau  (7),  nel  189G,  sulla  torsione  del  peduncolo  nell'ec- 
to})ia  della  milza,  con  1 1  splenectomie  per  milza  ectopica, 
con  torsione  del  peduncolo;  dell'Olgiati  (8),  nel  189G,  sulla 
splenectomia  per  ipertrofia  splenica  malarica,  con  i37  casi, 
compresi  quelli  per  ectopia  con  ipertrofia  malarica  ;  e  del 
D'Urso  (9)  sulla  torsione  del  peduncolo,  con  17  splenectomie 
per  ectopia  splenica,  con  torsione  del  peduncolo.  Il  D'Urso 
fa  inoltre  un  accurato  studio  sperimentale  sullo  infarto  sple- 
nico  nella  rotazione  della  milza. 

CENNI  ANATOMICI. 

La  milza  è  uno  dei  visceri  più  riccamente  vascolarizzati, 
con  vasi  voluminosi  allo  stato  normale,  i  quali  acquistano 
un  considerevole  sviluppo  in  alcuni  processi  morbosi  del 
parenchima  splenico. 


(1)  GiLSON.  Eevue  de  cliir.,  10  avril  1886. 

(2)  Adelmann.  Ardi.  f.  klin.  Chir.,  1887,  Bel.  3(5,  pag.  442  e  492. 

(3)  Dandolo,  Lo  stato  presente  della  chirun/ia  della  milza.  Milano  189.3. 

(1)  Ceci,  Splenectomie.  Contributo  clinico.  11  Policlinico,  15  agosto  1894,  ii.  17, 
pag.  403. 

(B)  LiEFFKiNO,  De  l'ectopie  de  la  rate.  Thése  de  Paris,  1891. 

(6)  Orecchia,   Contribnto  alla  casistica  dell'estirpazione  della   milza   nella 
spleìwiaeyalia  primitiva.  Torino,  1894. 

(7)  Bureau,  Contriìnttion.  h  l'étude  de  l'ectopie  de  la  rate.  Torsion  'In  pédi- 
cule.  Thèse  de  Nantes,  189G. 

(8)  OiAilATi,  Des  indicatioiis  de  la  splenectomie  daiis  l' hnpertniphii'   iiialn- 
rique  de  la  rate.  Thèse  de  Paris.  189(). 

(9)  D'Uiisi),  Studio  clinico  e  speriinentaìe  dell'infarto  splenico  nella  rotazione 
della  milza.  Due  splenectomie  seguite  daguariyione.  Il  Policlinico,  voi.  IlI-C,  189(5. 
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Posta  profondamente  nell'  ipocondrio  sinistro,  fra  la 
grande  tuberosità  dello  stomaco  e  la  volta  diaframmatica, 
al  di  sopra  del  mesocolon  discendente,  in  avanti  della  cap- 
sula soprai-enale  sinistra  e  del  rene,  cui  ricopre  in  parte,  si 
fissa  alle  parti  vicine  per  mezzo  di  4  legamenti. 

Alla  grande  curvatura  dello  stomaco  per  mezzo  del  le- 
gauK.'nto  gasti'o-splenico,  che  va  dallo  stomaco  all'ilo  della 
milza,  ove  i  due  foglietti  sierosi  si  allontanano  per  rivestire 
il  viscere.  Fra  le  due  lamine  peritoneali  si  trovano,  in  mezzo 
a  tes.suto  adiposo,  i  vasi  ed  i  nervi  splenici. 

Al  diaframma  per  mezzo  del  legamento  diafiannnatico- 
splenico,  che  inserendosi  alla  parte  posteriore  della  testa 
della  milza,  sospende  il  viscere  al  pilastro  sinistro  del  dia- 
frannna.  Nel  suo  spessore  si  trova  un  piccolo  ramo  dell'ar- 
teria diaframmatica,  che  va  alla  capsula  splenica. 

Al  pancreas  per  mezzo  del  legamento  pancreatico-splo- 
nico,  che  si  estende  dalla  coda  del  pancreas  alla  parte 
inferiore  del   viscere. 

Il  quarto  legamento  è  formato  da  una  specie  di  sacco 
siel'oso,  che  riceve  e  sostiene  l'estremità  inferiore  della  milza. 
Esso  è  costituito  da  due  foglietti  addossati,  che  si  conti- 
nuano superiormente  e  si  allontanano  inferioi'mente.  Il  bordo 
superiore  di  questo  sacco  sieroso  è  concavo  e  s'inserisce,  con 
l'estremità  destra,  al  mesocolon  trasvei-so. 

Questi  quattro  lofjainoiiti,  che  costituiscono  il  cosi  dotto  lìOiiiincolo  dolili 
milza,  intoressano  molto  al  chirui-ffo  elio  si  accinge  ad  eseguire  la  splonec- 
toniia.  Essi  ]>ossoiio  avere  una  lunghezza  od  una  larghezza  varinhili  :  nello 
luilzo  mobili  jiossono  allungarsi  di  10-2()-;30  (•ontiinotri;  o  nei  casi  di  toi-sione 
il  ])oduncolo  si  è  riscontrato  dello  spessore  di  un|>ollico  (Klein,  Heurtnux),  di 
un  mignolo  (Coomnns  e  De  Cnaop),  o  come  il  cordone  omliellicalo  (Sulton, 
Hartmann,  Dittel).  Nello  milze  i|X)i*trofiche  in  posiziono  normale  possono  os- 
sero molto  brevi  e  molto  larghi. 

■So  il  logamento  gastro-splenico  ó  bi-ovo,  la  parete  gastrica  trovasi  in  tutta 
|)riissiinità  dell'ilo,  c/>me  l'u  rilevato  du  molti  operatori:  ilallo  SpcnrtM-  Wells, 
dal  Billroth,  dal  Doni  e  da  altri. 

So  il  legamento  ])ancrontico-splenico  ò  bi-ove  o  miinca,  il  elio  si  riscontra 
t'i-eiiuontoinonte,  la  ciKia  del  pancreas  si  prolunga  tino  alla  milza,  ed  allora  può 
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accadere  che  l'operafnro  sia  costretto  di  resecare  la  coda  del  pancreas,  come 
è  avvenuto  al  Billroth,  al  Casini,  o  di  comprenderlo  nella  legatura  (Doni, 
Gussenbauer,  Viguard). 

In  alcuni  casi  di  milza  mobile  con  torsione  del  peduncolo,  si  è  riscon- 
trata la  coda  del  pancreas  torta,  come  nei  casi  dell'Helm  e  del  Klob,  del 
Riinge  e  di  altri. 

Il  legamento  diaframmatico-splenico  nell'  ipertrofia  splenica  in  sito  nor- 
male, è  breve;  nei  casi  di  milza  mobile  si  è  trovato  disteso,  rotto,  e  nei  casi  di 
torsione  del  peduncolo  torto  anch'esso  (Riinge). 

Il  quarto  legamento  è  il  meno  importante.  In  alcuni  casi  d'ipertrofia  sple- 
nica fissava  la  parte  inferiore  della  milza  al  meaocolou  trasverso. 

La  milza  nell'età  di  mezzo  varia  secondo  gl'individui. 
Pesa  in  media  195  grammi,  è  lunga  12  centimetri,  larga  8 
e  spessa  3  centimetri.  La  consistenza  è  molle  elastica,  ed  è 
notevole  la  sua  fiiabilità.  La  forma  è  poco  regolare:  alcune 
volte  è  più  o  meno  arrotondita,  o  prismatica  e  triangolare  ; 
ma  in  generale  è  allungata  dall'alto  in  basso  e  da  fuori  in 
dentro,  in  modo  che  si  può  paragonare  ad  un  segmento  di 
elissoide  tagliato  seguendo  il  s\xo  grande  diametro.  Questo 
modo  di  conformazione  pei'inettc  di  distinguere  due  faccio, 
due  margini  e  due  estremità. 

La  faccia  esterna,  convessa,  corrisponde  alla  concavità 
del  diaframma  e  alla  9",  10"  ed  1 1"  costola. 

Sulla  faccia  interna  vi  è  un  solco  longitudinale,  ilo,  pel 
quale  penetrano  ed  escono  i  vasi  splenici.  L'ilo  divide  la 
faccia  interna  in  due  parti:  una  in  avanti,  che  guarda  la 
gi-ande  curva  dello  stomaco  e  colla  quale  viene  in  contatto 
nello  stato  di  pienezza;  l'altra  in  dietro,  che  si  trova  in 
rapporto  con  la  retrocavità  degli  epiploon,  col  pilastro  si- 
nistro del  diaframma,  che  la  separa  dalla  colonna  verte- 
brale, (!  con  la  coda  del  pancreas. 

Il  margine  anteriore,  più  tagliente  del  posteriore,  è  con- 
vesso e  poggia  sulla  grande  convessità  dello  stomaco. 

Il  margine  posteriore,  più  spesso  e  quasi  i-ettilineo  nel 
senso  verticale,  poggia  sulla  parte  superiore  del  rene  e  alla 
capsula  surrenale  di  sinistra. 
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Sui  margini,  ma  piìi  frequentemente  sull'  anteriore,  si 
osservano  spesso  delle  incism'e,  variabili  in  numeio,  in  pro- 
fondità e  in  direzione. 

L'estremità  superiore,  in  generale  più  voluminosa,  cor- 
risponde al  diaframma. 

L'estremità  inferiore  giace  sul  mesocolon  ascendente  e 
sul  rispettivo  segmento  dell'intestino  colon. 

La  milza  ora  occupa  la  sua  sede  normale  ;  ora  é  njio.stata,  ma  riiii-emie  t'a- 
cilmente  la  «uà  normale  sede  (milza  mobile)  ;  oppure  trovasi  priniitiv.Tuiente 
o  secondariamente  dislocata  e  non  può  esser  portata  nella  rej^ione  che  le  è 
propria  (initzn  ecùtpicà).  Si  è  trovata  nell'ipocondrio  destro  (Tricomi),  nella 
re;;iono  |)araoml)ollicalc  (Bottini,  Lindfors,  S|)encer  Wells),  sotto  l'omliellico 
(Leliniann,  Spencer  Wolls/furrottii),  nella  l'ossa  iliaca  sinistra  (D'Urso,Nil8en, 
Mazzoni,  Tricomi,  KoiikJin,  Hartmann,  Lawrasoii),  nella  fossa  iliaca  destra 
(D'Ant<iiia,  Graw,  Herteaux).  noi  piccolo  l)ai-ino  (Liililoin,  Markoe,  Ganp;itano, 
Martin),  tra  il  retto  e  la  va^rina  (Ti-eul)),  fra  l'utero  e  la  vescica  (Riinfre)  ;  in 
(lualclie  caso,  aderente  all'utero,  alle  salpinffi,  alle  ovaia  (Tricomi),  allo  pareti 
pelviclie  (Massopust),  alle  anse  intestinali  e  al  ("grande  epiploon  (D'Autona, 
Gersuny,  Nannotti,  Aievoli,  ecc.). 

Nel  j)iù  dei  casi  di  estirpazione  di  milza  mot)ilo  ectopica,  il  viscere  era 
aumentato  di  volume. 

In  un  caso  di  milza  ectopica  da  me  operato  (Osxirvmioiie  XY'JJ)  ho  riscon- 
trato durante  la  laf>arotomia  che  lo  spazio  normalinent«  occupata  dalla  milza 
era  riempito  dal  lolio  sinistro  del  fef^ato.  La  milza  trova  vasi  in  corrispondenza 
del  quadrante  superiore  destro  ed  aveva  un  largo  e  lun{;o  peduncolo  (di  oltre 
20  cm.).  Credo  verosimile  che  l'ectopia  in  questo  caso  fosse  confrenita.  Nella 
letteratura  non  ho  trovato  alcun  conno  di  un'osservazione  di  simil  fienere.  11 
Birch-Hirschfold  rif'eri.sce  di  un  neonato,  mort<i  suliito  dopo  la  nascita,  in  cui 
osservò  la  completa  mancanza  della  milza  e  Ir)  spazio  splenico  riempito  dal 
lobo  sinistro  del  fep;ato. 

La  milza  può  inoltre  variare  nella  sua  forma:  si  sono  estirpate  milze  di 
forma  irregolare:  rotonde,  quadrato  o  costituito  da  più  lobi,  conio  in  duo  casi 
da  me  operati  (Oiisrrvmione  V  od  Osservazione  XVIJ),  in  cui  il  viscere,  risul- 
tava di  iJ  lobi  di  varia  grandezza. 

In  alcuni  procossi  morbosi  (ipertrofia  leucemica,  malarica,  semplice,  ecc.) 
la  milza  può  accpiistare  un  considerevole  volume.  In  alcuni  casi  ojìorati  dal 
D'Antona,  dal  ('eci,  dallo  Spencer  Wells,  ecc.,  la  milza  riempiva  tutta  la  metà 
sinistra  doll'addonio  e  ]iarte  del  i(uadrante  inforiore  di  destra.  Si  sono  estir- 
pato delle  milze  del  peso  di  7  ihilogrammi  (Sjioncer  Wells"),  di  5  (.Tonnesco), 
di  4  (Tf.pai). 

La  milza  ipertrolica  in  sede  normale,  si  ù  trovata  ora  liboi-a,  ora  più  o 
mono  adoronto  al  dial'rauiuia,  al  |)oritonoo  parietale,  allo  anso  iutestinuli. 
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INDICAZIONI. 

La  splenci^toinia  è,  nel  più  dei  casi,  una  operazione  grave, 
e  l'ardinieuto  chirurgico  bisogna  che  sia  contenuto  nei  li- 
miti imposti  dalla  scienza  e  dall'umanità,  altrimenti,  come 
dice  il  Baccelli,  non  sarebbe  né  ammirevole  né  morale. 

Le  splenectomie,  fin  oggi  eseguite,  come  lisulta  dalla 
tabella  seguente,  raggiungono  un  numero  ragguardevole. 
Lo  indicazioni  in  questi  ultimi  anni  sono  andate  aumen- 
tando; ma  dalla  disamina  che  andremo  a  fare  risulterà  che 
alcuni  processi  moibosi  non  devono  più  costituire  indica- 
zione di  splenectomia. 


Ol'EKATI 

cu  ARITI 

MOKTI 

MORTALITÀ 
PER  "/„ 

l  a.  Prolasso      .     . 

28 

28 





I.  Traumi  /  b.  Ferite     .     .     . 

3 

1 

2 

(ili.  (! 

(  e.  Rotture .     .     . 

5 

5 

— 

— 

II.  Suppurazione 

4 

4 

— 

— 

III.  Tuliercolosi 

1 

1 

— 

— 

IV.  Sifilide 

1 

1 

— 

— 

V.  Degenerazione  amiloide.     . 

1 

— 

1 

— 

1    semplice.     .     31 

\  con  ijiertrofia 

/ 

-,,,    ,,  ^      .1       malarica  .     13 
M.  ectopia      ^^,j^    j^,j.^.^^,^^ 

/      del    pedun- 
1       colo     .     .     19 

\    "' 

53 

10 

15.8 

VII.  Ipertrofia  semplice,   essen- 
ziale, idiopatica,  pseudo- 
leucemica;  splenomef^a- 

lia    primitiva  ;    anemia 
splonica 

2'J 

15 

14 

48.2 

^^III.  Ipertrofia   malarica    senza 
ect,oi)ia 

4G 

2(i 

20 

43.4 

IX.  Ipertrofia   leucemica .     .     . 

34 

3 

31 

88 

X.  Ipertrofia  s])lenica  da  infe- 

zione   cronica    t'cljlirilc. 

1 

1 

— 

— 

XI.  Neoplasmi 

7 

5 

2 

28.5 

XII.  Cisti 

14 

12 

2 

14.2 

To'lAI.K.      .       . 

237 

155 

82 
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Passiamo  in  lassegiia  (jut-sti  varii  procossi  moibosi  per 
cui  !si  è  eseguita  la  spleucctoiuia,  e  vediamo  quali  di  essi 
costituiscano  una  giusta  indicazione. 

T.  THAr^ti.  —  La  splenoctomia  è  stata  eseguita  per  pro- 
lasso totale  o  parziale  della  milza,  in  seguito  a  ferita  pe- 
netrante nella  cavità  addominale,  per  ferita  senza  prolasso 
e  per  rottura  traumatica. 

a)  La  splciirrfoniid  jxr  jtrohfsso  totah^  o  parziale  è 
stata  ])raticata  molte  volte  con  successo.  Nella  statistica  del- 
l'Adelmann  (1),  sotto  il  titolo  di  splenectomie  per  prolasso 
sono  comprese  le  resezioni  di  milza,  ed  è  diflficile  discernere  in 
(]uali  casi  si  è  veramente  asjiortattì  tutto  il  viscere.  Ag- 
giungendo ai  casi  deirAdelman  quelli  da  me  trovati  nella 
letteratura,  si  lia  su  28  resezioni  od  asportazioni  complete 
di  milza  28  guaiigicmi.  Sembra  che  la  milza  si  sia  aspor- 
tata completamente   10  volte  soltanto. 

Nei  casi  recenti  di  prolasso  totale,  e  sj)ecialmente  in 
quelli  di  prolasso  parziale,  si  deve  tentare  di  ridurre  l'or- 
gano in  cavità  prolungando  la  ferita  di  tanto  quanto  è 
necessario. 

ISe  il  viscere  prolas.sato  presenta  una  ferita  netta,  in  cui 
l'emostasi  e  la  liunione  riescono  facilmente,  sarebbe,  anche 
in  questi  casi,  nifccssaria,  secondo  il  Player,  la  riduzione.  Se 
la  riunione  non  »"■  facile,  se  il  chiiiirgo  teme  una  facile  emor- 
ragia o  un'infezione,  allora  eseguirà  la  splenectomia. 

Nei  prolassi  totali  non  lecenti,  senza  di.scussione  è  in- 
dicata la  asportazione  del  viscere. 

h)  Per  fi'vHr  <li'lhi  in /ha  senza  prolassi)  la  s])lene- 
ctomia  è  stata  eseguita  in  (piest'ultimo  (piincpiennio  ;?  volte 
per  feiita  d'arma  da  fuoco  con  una  guarigione.  In  modo 
del   tutto  generale  si    può  dire  clic  è  indicata   nelle    ferite 


(l)  AkKI.MANN,   Dir    \'iiiiilliiijiii   ilir   S/i/iiirrltiniii-.   irr.    Alili.    I'.    Klill.   l'ilir. 

Voi.  :v:,  p.  VV>. 
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clic  interessano  l' ilo  e  nello  gravi  ferite  del  parenchima, 
in  cui  il  chii-iugo  crede  che  l'emoriagia  non  possa  essere 
arrestata  né  con  la  sutui-a,  né,  meglio  ancora,  col  tampo- 
namento. 

r)  Un'indicazione  del  tutto  recente  è  la  roffiort  fraii- 
iiKtticd  della  milza.  Il  Ballanco  ha  eseguitala  spleuectomia 
per  la  suddetta  indicazione  ;i  volte  con  B  guarigioni.  In 
un  caso  trovò  in  seguito  ad  un  colpo  di  palla  da  giuoco 
giuvi  lacerazioni  estese  fino  all'  ilo  e  comprendenti  i  vasi  ; 
in  un  altro,  pei'  passaggio  di  una,  vettura,  laceiazione  nella 
superficie  gastrica  e  lesione  dei  vasi,  ed  in  un  altro  lace- 
razioni multiple  in  seguito  a  caduta  dall'altezza  di  6  piedi 
su  di  un  trave  battendo  sul  fianco  sinistro. 

11  D'Antona  in  un  caso  di  emorragia  della  milza  por 
lacerazione  della  capsula  noi  distacco  di  aderenze  di  un 
cistoma  ovarico,  fu  obligato  di  asportare  la  milza.  L'ope- 
rata guarì. 

Il  Riegner,  in  un  ragazzo  quattordicenne  che  era  caduto 
da  mi'  impalcatura  dell'altezza  di  duo  piani  circa,  battendo 
coir  addome  su  di  un  gradino,  alla  laparotomia,  eseguita 
dopo  48  ore,  trovò  frammenti  di  milza  in  mezzo  a  coaguli 
di  sangue  ed  inoltre  la  milza  compie tamonte  divisa  in  due  : 
la  metà  inferiore  era  libera  nell'addome,  la  superiore  an- 
cora mantenuta  dai  legamenti  e  dai  vasi  dell'  ilo.  Il  Riegner 
praticò  la  splenectomia,  e  l'operato  guarì. 

Non  vi  ha  dubbio  alcuno  che  la  rottura  grave  della 
milza,  specialmente  con  lesione  dei  vasi,  costituisca  un'  in- 
dicazione formale  di  splenectomia. 

L'intervento  deve  aver  luogo  al  più  presto  possibile 
quando  il  cliirurgo  crede  trattarsi  di  rottura  splenica. 

Malgrado  che  manchi  l'esperienza  clinica,  possiamo  dire 
che  la  splenectomia  è  indicata  anche  nelle  rotture  spon- 
tanee in  milze  ammalate,  come  accade  di  osservare  spe- 
cialmente noli' ipertrofia  splenica  malarica  e  nell'ipertrofia 
splenica. 
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Nell'India  il  Playfaii"(l)  ha  potuto  riunire  più  di  20  casi  di 
rotture  spontanee  della  milza  nello  spazio  di  2  anni  e  mezzo. 

Vi  sono  delle  forme  acutissime  di  rottura,  in  cui  l'am- 
malato muore  dopo  qualche  ora,  come  nei  casi  riferiti  dal 
Barallier  (2)  di  rottura  della  milza  in  individui  affetti  di 
febbre  malarica,  ma  vi  sono  delle  forme  acute  che  possono 
durare  parecchi  giorni:  13  giorni  in  un  caso  citato  dal  Ba- 
rallier, 12  giorni  in  un  caso  citato  dallo  Chaumel.  In  queste 
idtime  circostanze,  non  vi  è  dubbio  alcmio  che  non  vi  è 
altra  speranza  che  nella  splenectomia. 

Il  Nussbaum,  il  Mayer,  il  Quenu  ed  altri  ascrivono  le 
rotture  della  milza  tra  le  indicazioni  della  splenectomia, 
non  illudendosi  però  in  alcun  ntodo  sulla  frequenza  dei 
casi  in  cui  si  potrà  fare  con  successo  quest'operazione. 

II.  Suppurazione.  —  Le  splenectomie  per  supinnazione 
splenica  o  perisplcuica  sono  4  con  4  guai'igioni,  ed  è  util(> 
di  esaminarle  per  trarre,  se  è  possibile,  dei  coiollarii  utili 
per  la  pratica. 

Il  Myei"s  ha  praticato  una  splenectomia  per  sup])ura- 
zione  in  una  milza  ect(t|)ica  con  ipertrofia  malarica.  Il  vi- 
scei'e  trovavasi  sulla  cintura  del  bacino  e  si  estendeva  sotto 
roinbellico  ;  esistevano  tre  seni  fistolosi  che  comunicavano 
con  l'ascesso.  In  questo  caso  l'ectojìia,  l'ipertrofia  malarica 
e  la  suppurazione  associate  costituivano  una  netta  indica- 
zione. Il  Ferrerius  ha  eseguito  una  asportazione  di  milza 
per  suppiu'azione  perisplenica  in  milza  ectopica.  Il  viscere, 
che  occupava  la  jiarte  supei-ioie  della  regione  ipogastrica, 
appare  attravei-so  un'apertura  che  trovasi  in  corrispttndniza 
dello  ouibellico  e  vieni"  estirpati).  In  questo  caso  l'aspoi- 
tazioue    della    milza    ò    stata   un'oi)erazione    di    necessità. 


(1)  Pl.AVFAiR,  citato  dal  (^liESi;  noi   Truffato   iti  Ctiiriiri/ìii    ili    IHi'i.AV 
Uecmh.  TriKl.  itili.  Torino,  1SÌ>4. 

(2)  Baiiai.i.ikii.  Archivfs  do  Mód..oino.  ISMS. 
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L'ect()])ia  ('  la  supjtiirazioiu'  senza  prolasso  avrebliero  co- 
stituito per  sé  sole  indicazioni   per  la.  splenectomia. 

Lo  Czerny  ha  asportato  la  milza  j^er  suppui'azione  peri- 
splenica  in  una  donna  di  42  anni,  che  aveva  ricevuto,  due 
settimane  prima,  un  calcio  di  cavallo  all' iiDOCondrio  sinistro. 

La  milza  occupava  la  sua  sede  normale.  L'operatore 
fece  un'  incisione  al  di  sotto  dell'ultima  costola  ed  evacuò 
una  grande  quantità  di  pus  fetido.  Dopo  42  giorni,  con- 
tinuando la  suppurazione,  allargò  l' incisione  ed  asportò  la 
milza,  in  via  di  gangrena.  L' indicazione  della  splenectomia 
qui  era  abbastanza  chiara.  Ove  non  si  scoi'ge  nettamente 
ò  nel  caso  del  Mvu'phy,  in  cui  trattavasi  di  ascesso  ed  iper- 
trofia splenica.  Il  viscere  pesava  una  libbra  e  otto  once. 
Crediamo  che  l'ipertrofia,  più  che  l'ascesso,  abbia  deciso 
il  chirurgo  alla  splenectomia. 

È  noto  che  nella  milza,  oltre  ad  ascessi  metastatici,  si 
possono  osservare  sujDpurazioni  in  seguito  a  traumi,  ad  infe- 
zione tifoide,  malarica,  ecc.  Il  Grand  Moursel  (1)  ha  rac- 
colto 57  osservazioni  di  ascessi  splenici,  di  cui  2  erano  con- 
secutivi a  traumi  (uno  in  seguito  alla  frattura  di  una 
costola,  l'altro  in  seguito  ad  una  caduta  in  piedi)  e  47 
ad  infezione  malarica. 

Premesso  ciò,  crediamo  di  poter  trari'e  i  seguenti  co- 
rollari i  : 

Nelle  suppurazioni  spleniche,  in  generale,  in  cui  il  vi- 
scere occupa  la  sua  sede  normale  ed  è  aderente  agli  organi 
vicini,  la  splenectomia  non  è  indicata.  Si  eseguirà  l'inci- 
sione ampia  dell'ascesso,  la  disinfezione  ed  il  drenaggio. 

Se  la  suppurazione  si  stabilisce  in  una  milza  preceden- 
temente sana  ed  il  viscere  non  è  aderente,  è  indicata  l'ope- 
razione in  un  tempo  (incisione  dell'ascesso,  vuotamento  e 
sutui'a  dei  margini  alle  labbra  della  ferita  delle  pareti  addo- 
minali), o  l'ojjcrazione  in  due  tempi  alla  Graves-Volkmann 


(1)  Guani.  MoiitsRr..  Tlièse  de  Paris,  188B. 
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(incisione  delle  pareti  adcloniinali.  cDinpieso  il  j)eiit*)neo 
parietale,  ed  incisione  dell'ascesso  dopo  che  le  aderenze  si 
siano  stabilite). 

Se  la  suppurazione  accade  in  una  milza  affetta  da  iper- 
trofia malarica  ed  il  viscere  non  è  aderente  (come,  probabil- 
mente, nel  caso  del  Murpliy)  la  splenectomia  è  indicata. 

Se  vi  è  cangrena  della  milza,  la  splenectomia  è  opera- 
zione di  necessità. 

Se  la  milza  affetta  d' ascesso  è  ectopica,  se  la  spenectomia 
non  presenta  gravi  difficoltà,  è  da  i^referire  la  rimozione  del 
viscere. 

III.  Tubercolosi.  —  Il  Marriott  (1),  nella  seduta  del 
19  novembre  1895,  ha  riferiti^)  alla  Società  di  patologia  di 
Londra  su  di  una  spleiìoctomia  per  tuliercolosi  della  milza, 
in  cui  tutti  gli  altri  visceri  erano  inununi  da  tubercolosi. 
La  malata  presentava  un'ulcera  cronica  della  vulva,  la 
(puile  probaljilinente,  secondo  l'A.,  rajipresentava  la  porta 
ili  entrata  ilell"  infezione  tubercolare,  che  si  era  localizzata 
nella  milza.  Il  caso  del  Mairiott  è  del  tutto  eccezionale, 
poiché  raramente  il  chinirgo  si  troverà  di  aver  da  fare 
con  tubercolosi  localizzata  solo  nella  milza:  quasi  sempre 
troverà  localizzazioni  in  altri  oigani.  In  ipiesti  casi  il  chi- 
rurgo deve  aatenersi  da  ogni  int-ervcnto  operativo  sulla  milza. 
Il  caso  del  Man-iott  sembra  un  caso  di  tubercolosi  miliare 
acuta,  poiché  egli  trovò  tubercoli  miliari  tanto  nel  iiareii- 
cliinia  quant<i  nella  capsula.  Non  occorre  insistere  jicr  di- 
niostiaic  che   in  (picsti  casi  non  si  deve  asjìoitarc  hi  niilz;i. 

1\'.  Si  l'I  LI  1)1',.  —  Nella  .statistica  del  Maitiiio  si  trova 
ii|t(irtata  una  splenectomia  ])er  sililich'.  Non  mi  è  stato  pos- 
sibile di  leggere  la  pul)blicazione  originale  per  sapere  le 


(l)  MauiiIoTT,   Sp/dii-rtoiiiiil  /«•(•  liihrri-ii/iisi  ih'llii  iiiih.,1.  (1  iid rii/iiiin .  L:i  Si-- 
iiiiiiiit!  iiiéd.,  '27  iiovi-iiiliri-.  u.  5ì),  [mg.  ùti. 
Il 
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ragioni  che  indus^iero  il  chirurgo  ad  eseguire  la  spleuectoniia. 
^Malgrado  la  guarigione,  che  l'ojieratore  ha  ottenuto,  si 
può  affermare  che  la  si^lenectouiia  è  controindicata,  per  la 
coesistenza  quasi  costante  di  focolai  sifilitici  in  altri  (_>rgani 
e  per  la  possibile  guarigione  del  piocesso  morboso  con  la 
cura  specifica. 

V.  Degenerazione  amiloide.  —  Nella  statistica  del 
Dandolo  (N.  29)  si  trova  che  il  Grraw  (1)  ha  asportato  una 
milza  amiloide  del  peso  di  cinque  chilogrammi  e  l'operata 
è  morta  dopo  due  ore,  per  emorragia.  Crediamo  che  non  vi 
sia  alcun  chirurgo  disposto  a  seguire  questa  pratica,  poiché 
è  noto  che  l'affezione  è  conseguenza  di  altro  processo  mor- 
boso e  d'ordinario  ha  luogo  in  tutti  gli  organi,  con  speciale 
frequenza,  dopo  della  milza,  nel  fegato,  nei  reni,  nell'in- 
testino e  nelle  giandole  linfatiche.  Con  la  splenectomia  non 
si  può  arrestare  un  processo  morboso  così  generalizzato, 
che  ha  un  carattere  progressivo. 

VI.  Ectopia. — Le  splenectomie  per  ectopia  splenica,  sono 
al  numero  di  63  con  10  morti  (15,8  7(,  di  mortalità).  40  volte 
r  indicazione  è  stata  la  ectopia  con  o  senza  ijjertrofia  sem- 
plice della  milza,  17  volte  l'ectopia  con  ipertrofia  malarica. 
In  altri  1  !),  dei  GB  casi,  si  riscontrò  torsione  del  peduncolo. 

In  quasi  tutte  le  suddette  splenectomie  l'operazione  è 
stata  eseguita  perchè  gl'infermi  soffrivano  di  dolori  vivi 
air  addome  e  di  disturbi  vari:  scuso  di  peso  e  di  stirauiento 
all'ipocondrio  sinistro,  impossibilità  al  lavoro,  disturbi  dige- 
renti (nausea,  vomiti),  distuibi  nervosi,  ecc. 

In  alcuni  casi  esistevano  gravi  sintomi  peritoneali  (A  Ibert, 
(«ersun}',  Hartmann).  In  altri  casi  si  trovò  che  la  milza,  colla 
sua  dislocazione  aveva  portato  con  sé  la  coda  del  pancreas, 


(1)  Non  mi  ò  stato  nossiliilc  ili   Icggeru  il   lavoro  originale  dui  Graw. 
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la  (luale  era  venuta  a  formare  parte  del  peiluneolu  (Cann), 
o  aveva  fatto  abbassare  lo  stomaco  (Markoe,  Turretta). 

La  milza  mobile  per  sé  sola,  in  base  alla  disamina  delle 
osservazioni  cliniche,  costituisce  un'  indicazione  della  sple- 
nectomia,  potendo  esser  causa  di  notevoli  disturbi  e  di  com- 
plicazioni. L' indicazione  diviene  più  importante  se  il  viscere 
lussato  è  aumentato  di  vohme  per  ipertrofia  da  stasi  o  per 
ipertrofia  malaiica. 

Se  la  milza  mobile  è  complicata  poi  a  torsione  del  pe- 
iliiii((t!o,  la  splencctomia  allora  è  operazione  di  lu'genza.  Nei 
casi  (i(;irAlbert,  dclSutton  Brand  e  dell'Hartmann  la  torsione 
aveva  dato  luogo  a  grave  peritonite,  ed  i  suddetti  chiruiglii 
praticarono  l'aspoi'taziono  della  iiiil/,a  con  esito  felice  l'I). 


(1)  Come  iipiìiire  rliii  casi  racrolti,  ho  potuto  riunire  19  osservazioni  di  tor- 
sioni del  peduncolo  riscontrate  durante  le  laparotomie.  La  torsione  del  pedun- 
colo nello  milze  mohili  perciò  non  deve  esser  considerata  come  un  fatto  raro. 
Tenendo  conto  dello  sole  splenectomie  per  milza  mobile,  si  ha  che  la  torsione  si 
e  osservata  nel  3<l"'„  dei  casi  operati. 

La  torsione  del  peduncolo  |)uò  essere  transitoria  o  ]>erniauente.  E  probabile 
che  gli  accessi  dolorosi  sofferti  di  tempo  in  tempo  dagli  ammalati  sottoposti 
alla  splencctomia  siano  legati  a  torsioni  transitorie  (come  nelle  mie  osserva- 
zioni di  milza  mobile).  La  toi-sione  è  variata  molto:  nel  caso  dell' Heurtaux  aveva 
subito  una  torsione  di  '',  di  cerchio,  in  (|ucllo  del  d'.\ntona  di  mezzo  giro,  in 
quello  del  Sutton  di  il  giri,  ecc. 

La  torsione  del  peduncolo  è  insorta  nel  più  dei  casi  ili  un  tratto:  dopo  aver 
lialluto  tutta  intera  una  notte,  come  nel  caso  dell'Albert;  dojw  ini  abbondiintc 
pranzo  nella  nialata  del  Penrose;  o  senza,  causa  apprezzabile,  come  nei  <-asi  del 
d'Antona,  del  Sutton  e  di  altri. 

Altre  volte  è  insorta  in  modo  lento,  come  nei  casi  del  Lawrason  (l'amma- 
lata è  operata  5  nu\si  dopo  l'insorgenza  ili  sintomi  dipendenti  dalla  torsione), 
dell'Hartmann  (operazione  dopo  un  mese),  del  Prochownich  (operazioiu'  dopo  al- 
cuno settimane  <li  cura  inerticaco). 

K  utile  esaminare  le  lesioni  che  si  sono  riscontrate  nelle  milze  ectopiche 
con  torsione  elei   jicdiuu'olo,  in  cui  si  è  praticata  la  splenectomia. 

Nel  peiluncolo  l'Hartmann  ha  trovato  trombosi  vasale;  il  Gersunv,  trom- 
bosi delle  vene  soltanto;  il  Sutton  ed  il  Lawrason  dilatazione  delle  vene,  il  La- 
wrason fino  alla  grossezza  dell'intestino. 

Nel  viscere  aumento  di  volume  in  quasi  tutti  i  casi  (l'aumento  era  stato 
rajiido  nei  casi  ilei  Malins  e  dell' Heurtaux).  Hanno  riscontrato  infarto  emorra- 
gico l'AlbiM't,  il  Uiinge,  il  d'Antona,  r Heurtaux;  focolai  necrotici  il  CJersuny  ed 
il  Treub. 
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In  (jucsti  ultimi  juini  ò  soi'ta  una  nuova  ojìci'aziono:  la 
sjdeuopexi,  della  quali'  iiou  devo  occuparmi  })crcliè  non 
t'onna  parte  dell'argomento  ch'io  tratto. 

Dirò  incidentalmente  che  essa  in  teoria  sarebbe  appli- 
cabile nei  casi  soltanto  di  milza  mobile  senza  ipertrofia,  o, 
in  altri  termini,  nei  casi  in  cui  il  viscere  è  sano.  Dalle  os- 
servazioni cliniche  risulta  che  ciò  è  un  fatto  eccezionale  e 
che  in  quasi  tutti  i  casi  di  splenectomia  per  milza  mobile  si 
è  trovato  il  viscere  notevolmente  aumentato  di  volume,  per 
i])ertrotia  da  stasi  o  per  ipeitroiia  malai'ica.  P]  noto  cIk*  ipiesto 
aumento  di  volume  si  accompagna  ad  alterazioni  da  jìarte 
della  capsula  e  della-  jiolpa.  Queste  alterazioni  non  lasciano 
prevedere,  con  l'ingegnosa  operazione  del  Rydygier,  un  lìuon 
risultato,  e  si  può  aggiungere  che  la  splcnopexi,  api^licata 
ai  casi  di  milza  mobile  i^iertrofica,  potrebbe  essere  un'ojjc- 
razione  dannosa,  ritardando  il  momento  opportuno  di  ope- 
rare; e  permettendo  la  formazione  di  aderenze  solide,  farebbe 
diminuire  le  probabilità  del  successo  della  splenectomia. 

VII.  Splenomegalia  prii\iitiva.  —  Senza  entrare  nella 
difficile  discussione  per  intendersi  sulla  differenza  fra  ij^er- 
trofia  essenziale,  pseudoleucemia  ed  anemia  splenica,  com- 
prendiamo sotto  il  nome  di  splenomegalia  primitiva  tutti 
quei  casi  di  splenectomie  in  cui  l'indicazione  dell'atto  opera- 
tivo è  stata  l'ipertrofia  2:)rimitiva  e  non  quella  secondaria  a 
malattie  infettive,  a  malattie  cardiache,  epatiche,  a  neopla- 
sie, a  leucemia,  ecc.  Nelle  ipertrofie  spleniche  secondarie, 
non  occorre  menzionarlo,  la  splenectomia  non  è  indicata. 

Nella  splenomegalia  primitiva  la  splenectomia  è  indicata 
I^er  il  progi-essivo  aumento  di  volume  della  milza,  che  si  ac- 
compagna a  disturbi  nelle  funzioni  digestive  e  a  dolore  con- 
tinuo al  fianco  sinistro.  La  salute  di^ll'anunalato  a  poccì  a 
poco  si  altera,  si  ha  anemia,  la  lespiiazione  e  la  circt)lazione 
vengono  ostacolate  ed  insorge  edenra  duro  agli  arti  inferiori  ; 
infine  si  hanno  i  caratteri  di  una  cachessia  progressiva. 
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Se  si  tieii  conto  che  la  terapia  modica  è  spesso  iiupo- 
tente,  che  i  sintomi  sono  di  una  gravità  singolare  e  che 
con  la  splenectomia  si  è  avxita  una  guarigione  permanente 
lontana,  si  ha  ragione  di  annnettere  che  l'asportazione 
della  milza  in  questi  casi  è  indicata.  Fra  le  varie  osserva- 
zioni riporto  quella  del  Péan.  in  cui  l'ipertrofìa  splenica> 
primitiva  aveva  determinato  emoptoe,  ematemesi,  ematuria 
e  iiH'lena.  \'ivi  dolori  tormentavano  l'ammalato,  spossato 
dair  insonnia,  dai  disturbi  digerenti  e  da  intensa  itterizia. 
La  rimozione  della  milza  fece  scomparire  tutti  questi  fe- 
nomeni in  un  mese. 

In  imo  de'  miei  casi,  oltre  a  scomparire  i  gravi  disturbi 
dell'apparecchio  digerente  e  i  dolori  al  fianco  sinistro,  si 
osservò  due  mesi  dopo  l'atto  operativo  un  aumento  dei 
globuli  rossi  fino  ad  un  globulo  bianco  su  (iO")  rossi,  ed  un 
aumento  nel  peso  del  coi-po. 

Nell'aggnippare  le  splenectomie  ho  posto  insieme  sotto 
il  nome  di  splenomegalia  primitiva  le  splenectomie  indicate 
dagli  opeiatori  con  la  diagnosi  d' ipertn)fia  splenica  sem- 
plice, essenziale,  splenomegalia  primitiva,  ipertrofia  da  stasi, 
pseudoleucemia  ed  ipertrofia  splenica  da  causa  ignota.  Ciò 
non  è  ligoroso.  Ma  se  non  avessi  fatto  cosi,  avrei  dovuto 
entrale  nel  ginepraio  della  discussione  e  dividere  questo 
caj)itolo  in  paiecchi. 

Colle  suddetti!  diagnosi  si  sono  eseguite  '2!»  spU'nectomie 
con  14  morti,  il  4S,2  "/    di  mortalità. 

Vili.  Il'KKTHoi'lA  MALARICA.  —  Per  questa  indicazione 
si  sono  eseguite  Id  s])l('nectomi('  cpn  2(')  guarigioni  (4M,4"/,  (li 
moitalitài. 

Niiripertrotiaiiialarica  la  splenectomia  è  indicata  quan<lo 
il  trattamento  medico  è  stato  inefficace,  quando  il  viscere  ha 
raggiunto  un  grande  volume  e  sono  ])resenti  dei  gravi  di- 
stmlti,  sopratutto  dovuti  ad  elVetti  meccanici.  La  milza 
ingiaiidìta  può  spìngere  in  alto  il  diaframma,  e  spostando  il 
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ciioiT"  e  liniitaiulo  l'avca  respiratoria,  «Icterniinarr  altera- 
zioni del  circolo:  comprimendo  lo  stomaco  e  gl'intestini 
provocare  distnrbi  gastro-enterici  :  nausea,  vomito,  inappe- 
tenza, stitichezza  ecc.  ;  comprimendo  la  cava  o  qualche 
ramo  della  porta,  determinare  edemi  ed  ascite. 

Alcuni  infermi  d'ijiertroiia  splenica  malarica  doman- 
dano di  essere  operati,  perchè  tormentati  da  dolore  e  da 
un  senso  di  peso  airijiocondrio  sinistro,  che  aumentano  coi 
movimenti  del  corpo  ed  impediscono  di  attendere  al  lavoro, 
condannandoli  all' i n a z ione. 

Se  la  splenectomia  non  è  indicata  in  tutti  i  casi  d'iiìcr- 
troiia  splenica  malarica  in  sede  normale,  ma  in  alcuni  casi 
ben  detei-niinati,  è  invece  indicata  in  tutti  i  casi  d'ijiertroha 
splenica  malarica-  in  milza,  ectopica. 

TX.  Iperteofia  leucemica.  —  Si  sono  estirpate  84  milze 
leucemiche,  ed  in  tutti  i  casi  meno  3  l'esito  è  stato  la  morte. 
Questi  risultati,  davvero  scoraggianti,  bastano  da  soli  a  di- 
mostrai'B  che  la  leucemia  costituisce  una  assoluta  conti'oin- 
dicazione  alla  operazione.  Il  Burkhardt  dice  che  la  splenec- 
tomia pei-  leucemia  deve  essei'e  considerata  come  un  errore. 
Il  Brvant  opina  che  la  splenectomia  in  questi  casi  rappre- 
senti un'ignoranza  dal  ])unto  di  vista  fisiologico,  una  teme- 
vìth  dal  punto  di  vista  chirurgico.  Non  mi  dilungo  ad  emi- 
merare  le  ragioni  per  cui  bisogna  astenersi  da  ogni  inter- 
vento chirurgico  nei  casi  di  leucemia,;  mi  limito  a  riportare 
un  periodo  del  Péan  (1  ):  <'  A  che  scopo  si  deve  togliere  la 
la  milza  nella  leucemia?  Non  si  può  jjensare  che  con  questo 
mezzo  si  arresti  il  corso  di.una.nialattia  cl;^e  colpisce  spesso 
e  nello  stesso  tempo  il  fegato,  i  g^nigli  linfatici,  le  glandole 
dell'intestino  ed  in  generale  tutti  gli  organi  ematopoietici. 
Malgrado  la  splenectomia  l'operato  morrebbe  dopo  un  breve 
tempo  in  una  vera  cachessia. 


(l)  Pkax.  1.  <■..  i.iig.  KIH. 
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Io  ho  eseguita  una  splenectomia  per  leucemia  nel  1801  : 
l'operata  è  nioita  4  ore  e  mezzo  dopo  latto  operativo.  D'al- 
lora ho  i-inunziato  alla  estirpazione  di  milze  leucemiche  ed 
ho  fatti)  altri  tentativi  (organoterapia,  legatura  dell'ar- 
teria si)lenica,  innesti  di  milza  ecc.),  che  finora  sono  stati 
infili ttuosi  (1). 


(1)  Ho  avuto  ocrasione  ili  studiare  e  di  curare  parecchi  casi  di  leucemia 
splenica.  Ho  trovato  qualche  volta  il  viscere,  enormemente  ingrandito,  raggiun- 
gere la  sinfisi  pubica,  riempiendo  tutto  il  cavo  addominale  di  sinistra.  Tralascio 
di  riferire  i  risultati  ottenuti  con  le  iniezioni  di  varie  sostanze  medicamentose 
e  colla  ingestione  di  polpa  splenica  o  di  midollo  di  ossa;  dirò  brevemente  di  un 
caso  in  cui  ho  praticato  la  legatura  dell'arteria  splenica,  e  di  un  caso  in  cui, 
oltre  alla  organoterai)ia  per  uso  interno,  introdussi  nel  cavo  addominale  una 
milza  spai)])olata  di  cane  appena  ucciso. 

I  Caso.  Ipertrofia  splenica  leucemica.  —  Lei/ahira  dell'arteina  splenica.  — 
Bettio  Giuditta,  di  anni  fì3.  da  Sossano  Montegaldella,  contadina,  maritata,  entra 
nella  R.  Clinica  chirurgica  propedeutica  il  18  maggio  1892.  Ereditarietà  diretta 
e  collaterale  negative.  Mestruò  a  13  anni  e  da  allora  sempre  regolarmente;  prese 
marito  a  22  anni  ed  ebbe  due  ligli:  l'ultimo  ha  7  anni.  Dice  l'int'ernui  che  da 
un  anno  soffre  di  torti  dolori  addominali,  di  vomito  e  di  infrenabile  diarrea, 
che  le  dura  alle  volte  oltre  21»  giorni,  ribelle  ad  ogni  cura.  Da  sei  mesi  si  è 
accorta  di  un  tumore  nella  metà  sinistra  dell'addome,  tumore  che  è  andato  len- 
tamente aumentando  ili  volume.  Non  lia  avuto  mai  febbre;  ha  preso  interna- 
mente del  ferro,  dei  sali  di  chinina,  dell'arsenico,  senza  vantaggio.  Da  qualche 
mese  ai  dolori  al  tianco  sinistro  e  ai  disturbi  digerenti  si  sono  associati  profusi 
sudori  e  dimagramento  generale. 

La  Bettio  è  di  buona  costituzione;  la  cute  bruna,  con  scheletro  regolare, 
con  muscoli  ben  sviluppati  e  con  |)annicoio  adiposo  scarso.  L'esame  del  si- 
stema glandolare  linfatico,  della  tiroide  e  delle  tonsille  è  negativo. 

La  respirazione  è  un  ])o'  aspra  all'apice  polmonale  sinistro.  L'addome  è  no- 
tevolmente sporgente  ))iù  a  sinistra  die  a  destra.  Si  pal)>a  un  tumore  a  super- 
ficie liscia,  il  quale  occupa  tutto  il  ((uadrante  sui)eriore  sinistro  e  portandosi 
dall'alto  al  basso  e  da  fuori  in  dentro,  arriva  lino  a  metà  della  linea  ombellico- 
pubica.  Sul  margine  interno,  ottuso,  si  rilevano  due  iiuisure.  Colla  percussione 
si  rili'Va  elle  il  limite  superiore  arriva  alla  li"  costola  sulla  papillare  e  alla 
7"  sull'ascellare  media.  Negativo  è  l'esame  del  fegato,  dei  reni  e  degli  organi 
genitali.  L'esame  del  sangue  dava  un  globulo  bianco  su  20-!5(l  rossi,  emoglobina 
(56.  Fatta  diagnosi  di  leucemia  splenica,  ini  proposi  di  eseguire  la  legatura  del- 
l'arteria splenica,  allo  scojio  di  avere  una  retrazione  necrotica  della  milza. 

II  IG  luglio  18ÌJ2  feci  un'incisione  curvilinea  da  sotto  l'arco  costale  di  si- 
nistra lungo  il  niargino  esterno  del  retto  addominale  fino  cpiasì  alla  spina  iliaca 
anteriore  suiieriore  dello  stesso  lato.  Si  ha  emorragia  dalla  ferita,  e  si  pone  un 
gran  numero  di  pinzette  eniostaticlie.  Api'rta  la  cavità  acldominalc  si  lu-escntò 
sul   fondo  della   ferita  la  milza  coperta  in  parte  dal  grande  omento,  che  spostili 
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X.  Ipeetrofia  splenica  da  infezione  cronica  febbrile, 
RICORRENTE.  —  Il  d'Aiitoiia  ha  eseguito  unii  splenectomia 
per  cronica  infezione  febbrile  ricoirente  con  cospicuo  tu- 
moi'e  della  milza.  L'operato  g'uarì  dall'infezione  e  morì 
dopo  1(15  giorni  per  meningite  epidemica.  La  milza  estir- 
joata  pesava  1200  grammi.  L'illustre  patologo  fa  uno  studio 
diligente  della  natura  del  processo  morboso  e  i-iporta  delle 
osservazioni  cliniche  analoghe,  che  ha  trovato  nella  lette- 
ratura medica. 

Il  fatto  che  Tollerato  visse  bene  sì  lungo  tempo  e  che 
morì  per  una  malattia  intercorrente,  di  meningite  acuta, 


a  destra.  Spostato  il  margine  interno  della  milza  verso  sin isti'a,  eei'eai  di  di- 
stendere bene  il  legamento  gastro-splenieo  facendo  far  trazione  sullo  stomaco 
verso  destra.  Con  due  pinzette  smusse  lacerai  il  foglietto  anteriore  del  lega- 
mento dopo  di  avere  inteso  la  pulsazione  di  un'arteria.  (Quindi  in  mezzo  al 
tessuto  adiposo  isolai  una  arteria  del  volume  di  una  omerale  di  uomo  adulto. 
L'isolamento  fu  difficile,  avendo  dovuto  lavorare  vicino  a  due  grosse  vene  a  pareti 
sottilissime.  Passai  atti'averso  l'arteria  un  grosso  filo  di  seta,  strinsi  fortemente 
il  nodo  e  tagliai  corti  i  capi.  Feci  la  sutura  delle  pareti  addominali  a  ti-e  strati. 

L'ojjerata  nei  giorni  consecutivi  all'operazione  è  ajiirettica,  il  polso  è  pio- 
colo  e  frequentissimo,  la  respirazione  anclie  frequente.  Le  si  amministra  per 
uso  interno  della  milza  e  del  midollo  di  ossa  di  vitello.  Dalla  ferita  vien  fuori 
abbondante  secrezione  siero-ematica,  in  tanta  quantità  da  dover  rifare  la 
medicatura  ogni  2  giorni.  In  9"  giornata  si  vede  che  per  la  maggior  parte 
la  ferita  cutanea  non  è  adesa  e  nel  sottocutaneo  vi  è  una  raccolta  abbondan- 
tissima sierosa-ematica,  che  vien  fatta  uscire  comprimendo  i  margini  della 
ferita.  Si  lasciano  i  punti  di  sutura.  Alla  sera  si  deve  rinnovare  la  medicatura, 
che  è  bagnata  di  liquido.  Cosi  si  continua  per  altri  4  giorni.  In  16"  giornata 
non  essendo  adesa  la  fei-ita  per  due  terzi  circa,  tolgo  i  pvmti  di  sutura  e  pongo 
un  tubo  a  (trenaggio,  che  pesca  nel  fondo  della  ferita.  L'addome  è  trattabile 
e  indolente.  L'operata  è  notevolmente  dimagrata;  esiste  un  vero  disseccamento 
dei  tessuti.  Si  fa  l'infusione  endovenosa  di  un  litro  di  soluzione  fisiologica  ed 
ogni  due  ore  si  fanno  clisteri  di  100  cmc.  di  sangue  defibrinato.  Nei  giorni  se- 
guenti la  ferita  diviene  ampia  ed  il  fondo  di  ossa  è  costituito  da  tessuto  neci-o- 
tico,  che  può  essere  rimosso  a  grossi  pezzi.  Si  riconosce  che  trattasi  della  milza. 
Si  medica  ogni  giorno;  la  secrezione  è  abbondantissima.  Ad  ogni  medicatura 
si  asjiortano  pezzi  di  milza  cangrenata.  L'operata  intanto  si  prosciuga  sempre 
più,  le  forze  diminuiscono  e  muore  46  giorni  dopo  l'operazione. 

All'autoitsia  la  <-avità  addominale  non  presenta  tracco  di  (leritonite.  La  milza 
è  por  due  terzi  cangrenata,  di  color  grigio-sporco,  friabile.  Vi  è  una  porzione 
di  milza  d'aspetto  quasi  normale,  grande  quanto  una  grossa  ai-ancia.  La  lega- 
tiir.a  comjirendeva  una  grossa  arteria. 
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(è  a  notare  che  il  padre  deiroperato  era  un  medico,  il 
quale  in  quei  giorni  aveva  curato  due  bambini  con  me- 
ningite acuta),  fa  pensare  che  in  altri  ca.si  di  simile  na- 
tura la  splenectomia  può  essere  considerata  come  un  gran 
fattore  por  rendere  possibile  la  guarigione. 

XI.  Neoplasmi.  —  Le  neoplasie  primitive  della  milza 
sono  l'arissinie,  ed  esse  t'ormano,  in  modo  indiscutibile^  in- 
dicazione di  sjjlenectomia,  la  quale  è  stata  eseguita  7  volte 
con  5  guarigioni:  una  volta  per  fibroma  dall'Orlowski,  e 
l'operata  ò  morta  dopo  5  giorni:  e  sei  volte  per  sarcouia 


Nella  IfUcratura  non  vi  ò  chi'  un  ciso  .aiialoijo,  i|Uello  del  Kistk.iì,  nel  ISS'2. 
di  lcf;atura  dell'arteria  splenica  in  un  i^aso  di  i|iertrolia  s])lenÌL'a  leucemica. 
L'o))erato  mori  di  peritonite. 

Il  I^ANiJKsm'cll  (1),  a  ])i-oi>osito  del  suo  caso  di  splenectomia  septuito  da  morte, 
domnn<lù  al  Congrosso  se  la  legatura  seiiiplii^!  dell'arteria  sjdenica  non  fosse 
sufficiente  per  determinare  la  regressione  del  tumore  splenico. 

Il  KisTKii  gli  rispose  che  aveva,  alcuni  anni  or  sono,  fatte  delle  esi)e- 
rienze  sui  cani,  e  che  la  retrazione  necrohiotica  è  jwssihile  e  che  iu  hase  a  ciò 
l'iia  tentata  una  volta  in  un  uomo  affetto  da  leucemia  splenica,  ma  dichiarò  che 
le  difficoltà  sono  tali  da  doverla  sconsigliaiv.  Ehije  emorragia  grave  che  dis- 
sanguò l'ammalato  e  prolungò  considerevolmente  l'operazione.  La  morte  ehhe 
luogo  per  peritonite  settii'a. 

Il  WviUAN  ("2)  ripetè  il  tentativo  del  KrsTEll  in  un  caso  d'i]iertrolia  malarica, 
in  cui  non  i)0tè  togliere  il  viscere.  La   malata  mori   -W  oi'c  ilojio  la  o])eraziiiiie. 

(Questi  tentativi  sfortunati  non  sono  in  favore  della  legatura  dell' aiteria 
spleiiicn. 

II  Cash.  Ipfrlrofia  x/ilfiiiai  /eìiccniicd.  -  Jiitroiliizioiie  tli  iiiiu  milza  sjnip- 
imldln  tli  caiie  nella  rnritti  perìtonenle.  —  Bampazzo  \'ittoria,  d'anni  '29,  da  Piove, 
casalinga,  maritata,  entra  in  Clinica  il  10  novemhre  ISOiJ.  Bambina  è  stata  dehole. 
anemica,  (liovanetta  ha  sofferto  di  fohhre  malarica,  che  scomparve  con  l'uso  dei 
sali  di  chinina.  A  17  anni  ebbe  le  prime  mestruazioni,  che  furono  sempre  irrego- 
lari. A  2'i  anni  passò  a  nutrito  ed  ebbe  un  figlio  dopo  C  anni.  \  "24  anni  si  è  ac- 
corta, al  fianco  sinistro,  della  presenza  di  un  corpo  duro,  che  è  andato  aumen- 
tando sempre  più  di  volume.  Uuraute  la  gravidanza  ebbe  molti'  soHcrenze  : 
dispnea  intensa,  dolori  all'ipocondrio  sinistro  e  all'epigastrio,  edenui  notevole 
agli  arti  inferiori  e  alle  |)areti  del  ventre,  che  era  molto  voluminoso.  Il  tra- 
vaglio del  parto  fu  laborioso  (dice  che  durò  "2  giorni):  dopo  il  parto  ebbe  febbre  alta 
per  oltre  Ut  giorni  e  perdite  di  cattivo  odore  dai  genitali.  Ha  fatto,  fino  da  balli- 
ti) I.AMOK.'tni'cM.  Vi'rhnnill  i.  iIpiiIiicIi.  OuhoIUoIi  f  Cliir.  Ilorliii.  IHSS,  p  Ls 
i2)  WruAN,  Llffaiion  o(  njiltnic  arlfrt/  for  .••irf  of  liniìtrlrnplnj  ofipittn.  Joiini.  uf  III»  Ainiric 
Mpilir.  Axiicisliiiii,  Clilcigo    ISil),  MI,  Tiil. 
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(dal  Billn)tli,  dal  Fritsch,  dal  Kocher,  dal  Flothmann,  dal 
d'Antona  e  dal  Wagner). 

Nel  caso  del  Billrotli  l'oiìerata  inori  (!  mesi  dopo,  di 
recidiva.  Nel  caso  del  Wagner  la  neoplasia  occupava  tutto 
l'organo  e  ad  occhio  nudo  non  si  vedeva  alcuna  traccia  di 
parenchima  sj^lenico.  Trattavasi  di  un  sarcoma  a  cellule 
rotonde  sviluppatosi  in  milza  mobile. 

XII.  Cisti.  —  Le  splenectomie  per  cisti  della  milza  sono 
14  con  12  guarigioni.  Nel  maggior  numero  dei  casi  (dieci 
casi)  si  è  trattato  di  cisti  d'echinococco:  in  due,  di  cisti 


liina,  cure  continue  di  ijreparati  ferruginosi,  arsenicali  e  cliinacei.  La  Rani- 
pazzo  è  molto  deperita,  l'addome  è  prominente,  specialmente  nella  sua  metà 
sinistra,  ove  si  palpa  un  corpo  a  su])erfìcie  liscia,  di  consistenza  duro-elastica, 
il  quale  dall'ipocondrio  sinistro  arriva  all'arcata  di  Fallo})iiio  dello  stesso  lato 
e  alla  sinfisi  jjubica.  Il  margine  interno,  ottuso,  presenta  uu'incisura  ed  oltre- 
passa la  linea  ombellico-pubica  di  S  dita  trasverse  circa  verso  destra.  Il  tumore 
!•  mobile  lateralmente  e  coi  movimenti  del  diaframma.  Colla  percussione  si  ha 
risonanza  ottusa  su  tutta  l'estensione  del  tumore,  il  cui  limite  superiore  cor- 
risponde all'8"  costola  sulla  papillare  e  alla  9"  sull'ascellare  media.  Aia  epa- 
tica aumentata,  specialmente  nel  limite  inferiore. 

L'esame  dell'apparecchio  genito-urinario  è  negativo. 

Il  sangue,  nei  ripetuti  esami  numerici,  dava:  globuli  rossi  3,160,000,  bianchi 
1,520,000:  proporzione  1 :  2.  Emoglobina  coll'ematoscopio  di  Henoque  dà  35.  Uopo 
ini  mese  di  cura  (ingerendo  26-30  grammi  al  giorno  di  milza,  10-15  grammi 
di  midollo  di  ossa  di  vitello)  l'esame  del  sangue  dava  1  :  10. 

Il  9  dicembre  1892  eseguo  un'incisione  di  4  cm.  nel  mezzo  della  linea  om- 
bellico-pubica ed  introduco  nella  cavità  peritoneale  ima  milza  di  cane,  di  cui 
met;\  divisa  in  3  pezzi  e  metà  spappolata.  Il  cane  è  stato  o])erato  di  splenoc- 
tomia  pochi  minuti  prima  di  operare  l'inferma. 

Dopo  10  giorni  si  tolgono  i  punti  di  sutura.  La  piccola  ferita  è  guarita 
per  prima  intenzione.  La  Rampazzo  dopo  20  giorni  dall'operazione  pare  miglio- 
rata. L'esame  del  sangue  dà  1  :  IB.  Dopo  2  mesi  insorge  ascite,  e  si  fa  2  volte 
la  paracentesi  e  si  estraggono  ogni  volta  da  10  a  12  litri  di  liquido,  il  quale 
dopo  alcuni  giorni  si  riproduce,  pei'ciò  credo  utile  di  fare  il  drenaggio  perma- 
nente alla  Caillié.  L'ammalata  si  esaurisce  lentamente  e  muore  i  mesi  dopo  la 
operazione.  All'autopsia,  nella  cavità  addominale  non  si  riscontra  alcun  avanzo 
dei  pezzi  di  milza  introdotti,  si  vedono  dello  chiazze  tendinee  sul  peritoneo 
parietale,  vicino  al  punto  ove  si  era  fatta  la  laparotomia;  ivi  il  grande  omento 
è  aderente. 

La  milza  jiesa  7  chilogrammi  circa  e  presenta  !<■  note  macroscopiche  e  mi- 
croscopiche delle  milze  leucemiche. 
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sieroso-eniatiche  :  la  cisti  sembrava  essere  il  risultato  di 
una  raccolta  emorragica,  come  lo  dimostravano  i  sali  ed  i 
cristalli  osservati  nel  liquido  contenuto. 

Nel  caso  del  Péan,  di  cisti  sierosa,  il  liquido  era  bruno- 
verdastro  e  ricco  d'albumina,  la  parete  ci.stica  era  infil- 
trata di  materie  calcaree  e  la  parete  internamente  era 
tappezzata  da  epitelio  pavimentoso.  Nel  caso  dello  Scha- 
lita  la  cisti  sembra  sierosa. 

Nel  caso  del  Fvoeberlé  e  del  Durante  la  cisti  d'echi- 
nococco era  suppurata,  nei  casi  del  Bergmami,  dello 
Spencer  Wells  e  dello  Sclialita,  la  cisti  si  era  svihippata 
in  milza  mobile.  Nel  caso  del  Novaro,  oltre  alla  cisti 
d'ecliinococco  della  milza,  vi  erano  localizzazioni  in  altri 
oigani,  nel  peritoneo  e  nelle  pareti  addominali,  molto  pro- 
baltihnente  trapiantate  colle  punture  fatte  parecchio  tempo 
prima  della  splenectomia.  Nel  caso  da  me  operato  coe- 
sisteva una  cisti  d'echinococco  del  fegato,  che  venne  enu- 
cleata. 

La  splenectomia  è  indicata  nelle  cisti  della  milza: 
quando  la  cisti  è  voluminosa  e  del  parenchima  splenico 
non  ne  i-imane  che  poco  o,  essendo  la  sede  della  cisti  cen- 
trale, il  tessuto  splenico  è  disposto  largamente  alla  super- 
ficie delhi  milza  (Péan.  Roelierlé,  Hahn,  Tricomi);  quando 
contemporaneamente  vi  è  ectopia  dd  viscere  n?eigiiiaiiii. 
Spencer  Wells,  Schalita). 

Air  infuori  di  questi  casi,  alla  splenectomia  si  deve  pre- 
ferire l'incisione  ed  il  vuotamcnto  della  cisti  in  un  tempo 
od  in  due  tempi,  oppure  il  metodo  del  naceelli.  I"  iniezione 
cioè  di  sublimato  nclhi  eisti. 

Dallo  studio  analitico  che  abbiamo  fatto,  risulta  che 
co.stituiseono  indicazioni  di  s[)lenect()mia  : 

i  liiiiiiiii  :  prolassi  totali  o  jiarziali  recenti,  in  alcune 
circostanze  speciali;  i  prolassi  totali  non  leeenti;  le  teiite  e 
le  ri)ttui('  che  int-i-ressano  l'ilo  o  scuntinuano  il  pareiichiuia 


ili   uKxlo  clic  iKin  si    possa   aiTostare  l'emoiTagia  ne  colla 
sutura,  uè,  meglio  ancora,  col  tainponaniento: 

la  siippiifazioiic: gli  ascessi  in  milza  ectopica  o  in  milza 
affetta  da  ipertrofia  nialaiica,  in  cui  il  viscere  non  e  ade- 
rente; la  suppurazione  perisplenica  con  cangrena  della  milza; 

Vccfopid  :  recto]iia  semplice,  o  con  ipertiofìa  salic- 
ilica o  con  torsione  del   peduncolo: 

hi  si)/('H(tJii('(/(i/i(i  j)rimifir((:  ijKairofia  notevole  da  stasi 
primitiva,  pseudoleucemia,  ipertrofia  essenziale,  idiopatica; 

la  ìjK'ìirofìa  inahaica  :  se  il  tumore  splenico  è  vo- 
luminoso e  le  cure  incdiclie  sono  state  inefficaci;  se  la  milza 
è  cctdpica : 

le   ncophisii'  priiuifiii' ; 

le  cisti  :  svilup]iatesi  nel  centro  del  viscere,  del  cui 
j)areiicliima  non  rimane  che  jioco  e  torma  parte  della  pa- 
l'cte  :  se  la  milza,  ò  ectopica. 

Se  le  indicazioni  rimariunno  limitate  ai  casi  di  traumi, 
di  ectopia.,  di  iperplasia.  malarica  o  semplice,  di  neoplasie 
pi'iinitive  e  di  cisti,  i  risultati  saranno  ogni  dì  più  incorag- 
gianti. 

CONTROINDICAZIONI. 

Le  princiiìali  controindicazioni  sono:  ìv  (/rari  ciun/iziotii 
(/l'iicra/i,  il  (jrande  rolnuic  (Iella  milza,  le  (tdcirnzr  molto 
cstcae  e  la  leucemia. 

Non  è  necessario  (^lie  io  dimostri  die  gT  ingrandi  menti  di 
milza  associati  a  condizioni  (/ei/erali  (/rari  controindicano 
la  splenectomia.  Alcune  volte  sono  in  campo  le  note  me- 
renti  al  processo  morboso  splenico  in  uno  stadio  avanzato 
(la  cachessia  splenica,  l'anemia, l'alterazione  del  fegato,  (K'c); 
altre  volte,  quelle  di  una  malattia  concomitante  (tuber- 
colosi ixihnonale,  nefrite,  ecc.).  Gli  operati  del  Koeberló  e 
dell' Hatch  sono  duo  esem]ii  di  cachessia  palustre  giave, 
in  cui  l'atto  operativo  fu  seguito  da  morte.  Un  leggiero 
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grado  (li  cacliessia  però,  più  clic  lappresentare  una  contro- 
indicazione, costituisce,  secondo  me,  una  indicazione,  come 
l'attestano  i  buoni  risultati  ottenuti  dal  Billroth,  dallMon- 
nesco,  dal  Podrez,  dal  Postempski,  da  me  e  da  altri. 

Secondo  il  Péan  TI)  la  splenectomia  è  tanto  più  grave 
quanto  più  rohaii/iioso  r  il  fumoir,  e  a  })artire  da  B  o 
4  eli ilogia nulli  l»isogna  astenersi  dall'operare.  L'esperienza 
clinica  dimostra  V  esattezza  dell'  opinione  del  Péan.  Lo 
Spencer  Wells  ed  altri  sono  dello  stesso  parere.  I  migliori 
risultati  intatti  si  sono  ottx'nuti  nei  casi  di  asportazione  di 
tumore  sjilenico  di  medio  volume.  Il  tatto  che  l'.Toune.sco,  il 
Topai,  lo  Spanton  ed  altri  (•l)bero  delle  guarigioni  aspor- 
tando delle  milze  del  jieso  di  .">  cliilogrammi  circa,  non  in- 
firma il  corollario  che  si  trac  daircsame  della  statistica. 

Le  ftdi'iciizc  molto  estese  costituiscono  una  controindi- 
cazione. E.sse  rendono  laborioso,  ditticile  e  di  lunga  durata 
l'atto  operativo  e  sono  causa  di  grave  emon-agia,  la  quale 
complica  l'operazione  e  ne  compromette  seriamente  l'esito. 

La  leiieeinid,  per  le  ragioni  esposte  dianzi,  è  una  ctmtro- 
indicazione  delle  più  chiare.  In  ogni  caso  di  tumore  splenico, 
si  deve  far  sempre  })rima  l'esame  del  sangue;  e  se  esiste  uno 
stato  leucemico,  la  splenectomia  è  controindicata. 

Non  occorre  ripetere  che  la  fuhereolosl,  la  sifilide,  la 
def/etienuione  (imifoide,  Y ipertmfio  seeoinloriii  da  malattia 
del  cuore,  del  fegato,  ecc.,  e  le  iieojdasie  secondarie  della 
mil/.ii    rappresentano  altivttautc  coiitroiiidica/.iniii. 

()|'Kl:.\ZI(»NK. 

Fra  le  varie  indica/ioni  dclhi  splciicctoinia  aliliianio 
])osti  i  jir<tlassi  totali  o  parziali  della  milza.  In  (piesti  casi  la 
condotta  del  ehiiurL,^o  varia  sceinidd  nieime  eireostaii/.e. 


(\)  l'ÈAN.   DiiiiiiiiiMir  l'I  Irnilfiiiiiif  ili'x  hiiiifiirM  </f  l'nhilniiiiii  <•/  ilii   fin.ssiii. 
l'ariM,  IHSii,  imp;.  lO.'Ht. 
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So  trattasi  di  inolasso  totale  non  rccciite,  il  cliivurgo  pro- 
cede alla  rimozione  del  viscere,  passando  nna  o  più  legature 
sul  peduncolo  e  attendendo  il  distacco  spontaneo  della  milza . 

Nei  casi  di  prolasso  parziale  alcuni  operatori  hanno 
eseguito  la  l'esezione,  alti'i  hanno  attirato  tutto  l'organo  al 
(li  fuori  della  ferita,  prolungando,  se  occori'e,  la,  incisione 
delle  jiareti  addominali. 

Vi  è  uiui  cospicua  diffei'onza  fra,  la  splenectomia  per 
prolasso  e  quella  per  ipei'trofìa  o  neoplasia  sjilenica,  di  cui 
andremo  a  discorrere.  Ma  jirinia  è  necessario  di  accennare 
ancora  all'asportazione  della  milza  nei  casi  di  feiita,  o  di 
l'ottura  di  questo  organo.  In  questi  casi,  se  la  splenectomia 
è  indicata,,  in  quale  sede  deve  praticarsi  la,  laparotomia? 

La  condotta  può  variare,  potendo  il  cliirurgo  eseguire  la 
laparotomia  in  corrispondenza  della  ferita  o  in  altra  sede. 
In  generale  è  da  jDi-eferire  di  uniformarsi  alle  norme  della 
splenectomia  classica,  che  vado  ad  esporre.  Lo  stesso  dicasi 
per  i  casi  di  rottura  della  milza. 

Primo  tempo.  —  Incisione  (Ielle  pareti  dddonniKdi.  — 
I  chirurgi  non  sono  d'accordo  sulla  sede  dell'incisione  delle 
pareti  addominali:  alcuni,  la  maggior  parte,  hanno  prefe- 
rita VinrisioiH'  ntedidiKi  dall'appendice  ensiforme  fino  al  di 
sotto  dell'ombellico,  deviandola  a  sinistra  in  corrispondenza 
della  cicatrice,  prolungandola  in  basso  fino  al  pube  (Ceci, 
Oreccliia  ed  altri)  se  la  ferita  non  ei-a  sufficiente  ;  altri,  V in- 
cisione hifenile  reffilinea  sul  bordo  esterno  del  muscolo  retto 
a,dd(iminal('  sinistio,  dal  margine  costale  in  giù,  variando  la 
lunghezza  secondo  la  grandezza  della  milza  (Kuchler,  Spen- 
cer Wells,  D'Antona);  altri,  V incisione  laferale  cnn-iUnea  dal 
bordo  costale  sinistro,  in  corrispondenza  del  margine  esterno 
del  retto  addominale,  fino  alla  sjiina  iliaca  anteiiore  supc- 
riore (Bryant,  Tricomi);  altii,  V incisione  firisrersale,  \rAv- 
tendo  ad  uno  o  due  dita  so))ia  l'ombellico  e  ariivando  al- 
l'esterno quanto  è  necessario  (Huggi,  Kannnererj. 
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In  alenili  casi  i  cliinirgi  alla  incisione  mediana  o  late- 
rale, retta  o  curva,  ne  hanno  aggiunta  un'altra  angolare  o 
tra^Mversale,  per  potere  disinipegnare  il  tumore  (Bm-khardt, 
Markoe,  Tricomi),  o  per  raggiungere  più  facilmente  l'ilo 
(Ceci). 

Nella  ectopia  splenica  con  o  senza  ipertrolia,  l'incisione 
mediana  dà  sufficiente  spazio  per  le  manualità  operative; 
non  così  quando  il  tumore  spleuico  occupa  l'ipocondrio  si- 
nistro, in  sede  normale.  In  questi  casi  qual'è  l'incisione  più 
conveniente?  quella  mediana,  quella  laterale  retta,  quella 
laterale  curva  o  quella  trasversa  ? 

Sembra  che  si  debba  preferire  la  luediaua,  essendo  stata 
culopeiata  dalla  maggior  parto  degli  o]>eintori.  La  incisione 
laterale  retta  però  jnesenta  il  vantaggio  di  avvicinarsi  jiiìx 
al  tumore;  e  siccome  l'incisione  curvilinea  dà  un  divarica- 
mento maggiore  di  una  ferita  retta,  così  nei  casi  di  sjileno- 
megalia  in  sede  normale,  ho  preferito  l'incisione  laterale 
curvilinea.  Essa  ha  doppio  vantaggio:  di  essere  più  vicina 
al  tumoie  e  di  })ermettere,  col  suo  divaricamento,  di  scoprire 
più  ampiamente  il  tumore  e  di  rendere  quindi  più  facile  le 
vario  manualità  che  descriveremo  nel  secondo  e  nel  terzo 
temj)0  dell'i tperazione. 

L'incisione  trasversale  alla  Ruggi  è  stata  eseguita  una 
volta  dall'illustie  chirurgo  di  Bologna,  allo  scopo  di  legare 
l'arteria  splenica  ancora  iiulivisa,  dietro  al  pancreas.  Se  la 
legatura  dell'artoria  splenica  fosse  tacile  nei  casi  di  spleno- 
megalie  die  riempiono  tutto  il  i]ua(lrante  superiore  sinistro, 
l'incisione  sarebbe  la  migliore:  ma  non  pare  così,  poiché  con 
es.sa  non  si  può  avere  un  grande  s|tazio.  Se  la  milza  occupa 
la  sua  sede  normale,  è  di  discicto  voinnu'  e  discondo  poco 
o  ò  un  po'  aderente,  deve  esser  difficile  girarla  sul  suo  asse 
trasversale  por  andare  a  legare  l'art^'ria,  e  difficile  dev'es- 
sere iiiipegnaie  il  polo  supei'ioro  nella  foiita,  e  liuseemlo  si 
avreltbe  che  l'ilo  poi  vori'elihe  ad  essere  ristictto  dai  nuirgini 
della  inci.siono  delle  pareti  addominali. 
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Riassumendo,  nessuna  delle  suddette  incisioni  dà  i;n 
campo  sufficiente  in  modo  da  potere  agevolmente  legare  il 
peduncolo  e  da  poter  dominare  l'emorragia  ^ìroveniento 
dalla   volta  diafrannnatica. 

La  stessa  incisione  laterale  curvilinea,  in  un  caso  di  volu- 
minosa milza  leucemica  non  mi  è  stata  sufficiente  per  legare 
l'ilo,  e  ho  dovuto  aggiungere  un'incisione  angolare  lungo  il 
margine  costale.  Sarebbe  utile  che  i  chirurgi  studiassero 
un'incisione  che  aumenti  il  campo  operativo  e  renda  meno 
difficili  il  secondo  ed  il  terzo  tempo  dcH'operazioiic  (1). 


(1)  JI:\lfz;rado  i  pcrtezioiiiuin'iiti  apiiortat i,  la  tccin<-;i  o]i('rativn  ilclla  splc- 
ncctomia  nei  casi  di  amm'iito  di  \'oluine  del  viscort'  in  sede  nonna  le.  |irt'senta 
ancora  delle  difficoltà. 

1  cliinirgi  si  sono  sforzati  di  variare  l'iucisiouc  delle  [)areti  addoniiinili  allo 
scopo  di  poter  disimjìegnare  il  tumore  atti-averso  la  ferita,  legare  agevolmente 
il  pediiiioolo,  dominare  le  aderenze  e  la  emorragia  jirovoniente  dal  jiedunrolo 
o  dal  diafi-amma. 

Dalla  mia  esperienza  risulta  elie  una  delle  dil'licolti'i  ])cl  ilisinii)egno  del 
tumore  è  data  alcune  volte  dal  legamento  diatrammatieo-splenieo.  Auelie  dalla 
lettura  di  alcuni  casi  (del  Gordon,  dello  Spanton  e  di  altri)  si  lia  che  dopo  la 
sezione,  fra  due  legature,  del  legamento  suddetto,  piima  ancora  che  si  legasse 
completamente  od  in  parte  il  leg.ameuto  gastro-spltnico.  il  disimpegno  del  tu- 
more avvenne  in  modo  facile. 

Nelle  prove  sul  cadavere  è  impossibile  farsi  un'idea  chiara  sul  nmdo  come 
possa'moditicarsi  l'incisione.  Ho  avuto  l'oi)portuuitìi  di  eseguire  ([iialche  sple- 
nectomia  su  cadaveri  in  cui  la  milza  era  voluminosa  o  iulereute,  ed  lio  va- 
riato l'incisione  in  varie  guise,  ch'io  tralascio  di  riferire  perchè  non  farei  cosa 
utile.  Dirò  .solo  che  mi  è  sembrato  che  debba  giovare  un  lembo  costo-addomi- 
nale nel  modo  seguente:  si  fa  l' incisione  laterale  rettilinea  alla  Kiichler  o  la 
incisione  laterale  curvilinea  alla  Bryant,  come  è  stato  detto  a  proposito  del 
primo  tempo  della  splenectomia.  Se  la  splenectomia  non  può  agevolmente  com- 
piersi, si  prolunga  l' incisione  in  alto,  lungo  la  parastemale,  lino  al  margine 
inferiore  della  6"  costola.  Si  fa  quindi  una  seconda  incisione,  che  comincia  dal 
margine  inferiore  della  6"  costola  sinistra,  sulla  linea  ascellare  anteriore,  e  scende, 
in  modo  rettilineo,  in  basso,  fino  al  bordo  costale.  Da  questo  punto  si  rivolgo  verso 
l'interno,  in  modo  curvilineo  con  la  concavità  rivolta  in  alto,  e  va  ad  incontrare 
la  incisione  addominale  a  livello  o  qualche  centimetro  sopra  il  p\into  coriispon- 
dente  alla  cicatrice  ombellicale.  S'incide  quindi  il  periostio  del  le  singole  costole  sco- 
perte colle  due  incisioni  toraciche,  e  coll'isolatore  del  periostio  si  scopre  di  ciascuna 
costola  un  tratto  d'osso  esteso  un  centimetro,  tanto  lungo  la  linea  parasternalc, 
quanto  lungo  la  ascellare  anteriore.  Col  costotomo  si  praticano  delle  costotomie. 

In  questo  modo  si  ha  un'incisione  quasi  ad  Y,  la  cui  branca  divergente 
esterna  è  retta  nella  sua  porzione  toracica,  e  curvilinea  nella  sua  porzione  ad- 
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L'iiicisidiic  (Iella  parete  addominale,  in  ogni  modo,  verrà 
fatta  a  strati  e  l'emostasi  della  ferita  deve  essere  completa 
pi'ima  di  aprile  la  cavità  peritoneale. 

Secondo  tempo.  —  Disiin/xyiio  del  fmiiorf  e  sKfi  fra- 
zione alVestenio.  —  Questo  è  il  tempo  più  difticile,  es.sendo 
accaduta  a  valenti  operatori  la  rottm-a  del  jiarenchima  o 
dei  vasi  spleuici.  Aperta  la  cavità  addominale,  di  .solito  il 
tunnìre  appare  in  fondo  alla  ferita,  ordinariamente  rico- 
perto in  parte  dal  grande  omento.  Il  chirurgo  prinut  di  ac- 
cingersi al  disimpegno  del  tumore  esamina  se  questo  sia  o 
no  aderente.  Se  è  aderente  per  una  considerevole  estensione, 
si  deve  desistere  dall'atto  operativo,  ed  il  miglior  partito  è 
richiudere  la  cavità  peritoneale.  Se  le  adesioni  sono  poche, 
queste  devono  es.ser  tolte,  possibilmente  del  tutto,  l)adando 
di  toglierle  a  spese  del  foglietto  siero.so  a  cui  aderisce  la 


«loiiiinalp.  Le  duo  ln-andin  circoscrivono  un  leiiilio  torai'o-Mdilominnlc.  il  ((iiale  |>uò 
essere  sollevato  in  modo  da  permettere  di  vedere  il  legamento  diatVammatico- 
splenico  o  di  dominare  mep;lio  i  grossi  vasi  splenici.  La  branca  verticale  dell'Y 
e  la  branca  diver}i;ente  esterna  circoscrivono  un  lembo  addominale,  il  quale 
viene  arrovesciato  in  basso  e  all'esterno.  (Questo  lembo  agevola  grandemente 
il  disiin]>egno  del  tumore  splenico. 

Si  può  obiettare  a  questo  metodo:  l"  che  esso  prolunga  di  molto  l'atto  ope- 
rativo; 2°  che  porta  con  sé  un  grave  traumatismo. 

IjC  due  obiezioni  sono  giuste:  alla  prima  si  può  rispondere  che  si  è  premesso 
nella  descrizione  che  l'operazione  comincia  con  l'incisione  addominale  alla 
Kiicliler  od  alla  Bryant.  e  che  si  passa  alla  formazione  del  lembo  costo-addo- 
minale nei  soli  casi  in  cui  il  legamento  cllat'ranimatico-splenico  o  le  aderenze 
dial'raniinatiche  jion  permettono  il  riisinipegnn  del  t\nnoii'.  Li  «luesti  casi,  oggi 
si  è  latta  la  legatura  in  silo  del  peduncolo,  ed  i  «hirurgi  si  sono  lamentnti  del- 
l'emorragia del  dintVumnia,  emorragia  che  qunlcho  volta  ha  compromesso  la 
riuscita  dell'atto  oi)erativo  K  una  necessità  quindi  di  iirolinigare  l'atto  o|iera- 
tivo  colla  t'ornuizione  del  lembo  toraco-addominale. 

Alla  seconda  obiezione  si  può  risjionilere  che  per  la  cura  dello  l'eritt)  del  le- 
gato e  del  diaframma  i  chirurgi  hanno  eseguito  dei  lembi  costali  ed  addomi- 
nali somiglianti  a  quello  da  mi'  proposto,  come  il  l'ostempski.  il  Micheli  ed  altri, 
(^•uesti  lembi  costo-arldoniìnali,  costo-rliaframmatici   hanno  fatto  buona  prova. 

Alla  priTua  occasione  mi  propongo  di  mettere  ad  efl'efto  (pianto  di  sopra  ho 
esposto:  di  aggiungere  l'ioé  alla  incisione  alla  Kiichler  o  alla  Hrvant  il  lembo 
toraco-:,ddominale  dianzi  desi'ritto. 

ir; 


122  E.  TRICOMI 

milza,  senza  decorticare  questa  per  evitare  una  noiosa  emor- 
ragia. Le  aderenze  col  diaframma  devono  essere  oggetto 
di  grande  attenzione;  potendo,  si  leglieranno  i  vasi  con- 
tenutivi. 

Se  non  vi  sono  aderenze,  si  allontana  il  grande  omento 
in  alto  e  si  spostano  gli  intestini  in  basso  e  a  destra,  ove 
vengono  mantenuti  mediante  comjDresse  di  garza. 

Per  disimpegnare  il  tumore  si  porta  la  mano  posteiior- 
mente,  e  si  solleva  in  modo  da  fare  impegnare  il  polo  infe- 
riore attraverso  la  feiita.  Il  cliii'urgo  afferra  il  jiolo  infei'ioi'c 
e  dolcemente  fa  trazione  in  fuori,  nel  mentre  l'assistente 
esei'cita  sull'ipocondiio  sinistro  una  joressione  da  fuori  in 
dentro  e  da  dietro  in  avanti;  contemporaneamente  il  mar- 
gine sinistro  della  ferita  viene  divaricato  e  portato  in 
dietro,  in  modo  da  farlo  scivolare  sul  tumore.  La  trazione 
sulla  milza  deve  esser  fatta  con  le  mani  soltanto  e  con  molta 
prudenza,  a  causa  dalla  friabilità  del  tessuto  splenico  e  della 
facile  rottura  dei  vasi  sjilenici. 

Se  si  consideri  che  i  vasi  sono  grossi  e  a  })areti  sottili, 
si  comprende  come  possano  lacerarsi  sotto  la  più  leggiera 
trazione. 

Allorché  il  viscere  è  disimpegnato  attraverso  la  ferita, 
si  passa  al  terzo  tenapo. 

Ma  bisogna  ricordare  che  il  disim^X'gno  del  tumore  non 
sempre  può  farsi,  e  allora  è  necessai'io  prolungare  l'inci- 
sione delle  pareti  addominali  o  aggiungerne  un'altra  o 
desistei-e  dal  fare  il  disnn})egno,  e  ])assare  senz'altro  alla  le- 
gatui'a  del  peduneolcì  in  posto. 

TiiKZO  TEMPO.  —  Lc(/(ifiir(i  dei  jicdnncolo  ed  (isporfa- 
zioitc  del  fioiiore.  —  Allorché  il  tumore  splenico  è  completa- 
mente disimpegnato,  si  esamina  il  i^eduncolo  e  si  jorocede 
alla  legatura  di  esso.  Nei  casi  in  cui  è  breve  e  largo,  questo 
tem])o  dell'atto  operativi)  è  anch'esso  difficile.  Si  comprende 
come  nell'ectopia  splenica  il  peduncolo,  nel  più  dei  casi,  si 
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possa  trattare  come  piaccia,  legandolo  in  massa  se  lìn-ve,  o 
frazionandolo  se  largo.  Non  così  nelle  ipertrofie  spleniche 
non  ectopiche,  con  peduncolo  breve  e  largo. 

La  maggior  parte  degli  operatori  hanno  tatto  in  questi 
casi  una  legatura  frazionata,  con  o  senza  la  legatura  in 
massa  in  ultimo  per  più  sicurezza.  Altri  hanno  fatto  pi-ima 
la  legatura  in  massa  e  poi  la  legatura  isolata  dei  vasi.  In 
questi  casi  il  peduncolo  non  doveva  essere  né  breve  nò 
largo,  perchè  è  cosa  molto  difficile  che  il  chirurgo  si  accinga 
a  fare  la  legatura  in  massa  per  elezione,  con  animo  tran- 
quillo: la  farà  per  necessità,  .se  vi  sarà  costretto  per  un  ac- 
cidente sopraggiunto,  in  cui  sia  indisjìcnsabile  terminar 
presto  l'asjiortazione  del  tumore. 

Alcuni  consigliano,  nella  legatura  del  pechmcolo,  di  co- 
minciare con  l'isolamento  e  la  legatura  dell'ai-teria  splenica. 

Se  ci('ì  può  esser  fàcile  nelle  milze  mobili  e  nelle  milze 
a  lungo  peduncolo,  è  difficile,  nel  più  dei  ca.si,  nelle  milze 
voluminose  e  fis.se,  con  peduncolo  breve  e  ricco  di  adipe.  Non 
si  può  quindi  dire  :  si  deve  cominciare  dall'isolare  l'arteria 
s])leiii(!i  e  dal  legarla  isolatamente. 

Dalla  mia  esperienza  risulta  clic,  anzi,  ciò  nelle  milze 
ipertrofiche  in  sede  normale,  nel  jiiù  (\v\  casi  non  possa 
fai"si,  ed  è  necessario  di  cominciare  la  legatura  del  pedun- 
colo dalla   parte  infei"iore    del    legamento   gastro-splenico. 

Da  (pianto  alil)iamo  detto  si  ha  che  la  legatura  del  pe- 
duncolo si  f;n;i  dopo  avei-  disimpegnato  il  tumore,  e  nei 
casi   in  cui  ciò  non  è  stato  possibile,  si   farà   in  posto. 

Se  il  disimpegno  si  è  potuto  effettuare,  l'operatore  esegue 
la  legatura  del  pedniicolo  trafiggendolo  con  un  ago  del  Des- 
champs.  armato  di  un  robusto  Ilio  di  seta,  che  pa.ssa  da 
dietro  ili  avanti  siilhi  giiiil.i  del  dito  posto  dietro  del  lega- 
mento gastro-splenieo  e  comprende  la  parfx»  inferiore  del 
peduncolo,  là  ove  scorrono  i    vasi   brevi. 

Se  lo  spazio  è  suflicieiite.  pone  im"  .iltra  legatura  in 
prossiiiiit;"!    dell.i    mil/,;i   e  tiiglia  IVii  le  due  legature.  i>ppure 
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2)one  una  pinzetta  e  taglia  tra  questa  e  il  nodo.  Continua 
quindi,  coli' ago  del  Deschamps,  a  comprendere  in  una  se- 
conda legatura  un'altra  porzione  del  peduncolo,  procurando, 
nel  })assaggio  dell'ago,  di  non  ferire  i  vasi,  e  seziona  questa 
parte,  come  dianzi,  fra  2  legatui-e  o  fra  la  legatura  ed  nna 
pinzetta.  E  così  continua  finché  avrà  frazionato  tutto  il  pe- 
duncolo. In  ultimo  è  pi-udente  di  legare  sej^aratamente 
ciascun  vaso  beante. 

Nei  casi  in  cui  il  peduncolo  è  lungo  e  non  molto  largo, 
si  potrà  ])orre  due  o  piìi  pinzette  emostatiche,  e  quindi  si 
as})orta  il  tumore,  tagliando  il  jiednncolo  fra  le  pinzette  e 
legando  poi  accuratamente  i  vasi.  Questo  metodo,  che  non 
deve  esser  preferito  all'altro  della  legatura  frazionata,  può 
adoperarsi  nei  casi  di  milza  mobile  ;  ma  nei  casi  in  cui  il 
tumore  splenico  è  in  sede  normale,  o  in  cui  non  ha  potuto 
esser  tratto  fuori  dalla  ferita  delle  pareti  addominali,  non 
si  può  ne  si  deve  altrimenti  ojierare  che  facendo  la  legatura 
frazionata.  Possiamo  dire  clic  la  sezione  del  peduncolo  fra 
le  jiinzette  emostatiche  nella  splenectomia  è  un  metodo  di 
necessità  e  non  di  elezione.  Il  Ceci,  non  partigiano  dell'uso 
delle  pinzette,  in  un  caso  in  cui  il  peduncolo  era  molto 
corto,  fu  obbligato  di  porre  sull'ilo  delle  pinze,  le  quali  du- 
rante un  movimento  inspiratorio  scapparono  dentro  la  ca- 
vità addominale;  e  l'ilhistre  operatore,  per  poter  compiere 
l'atto  operativo,  essendo  pericolosa  la  trazione  sulle  pinze, 
dovette  all'incisione  mcnliana-  aggiungerne  un'altra  trasver- 
sale, sotto  l'arco  costale. 

Il  d'Antona  è  contrario  all'uso  delle  pinzette  emosta- 
tiche nella  legatura  dell'ilo  della  milza.  Egli  dice:  ■  Le  j^inze 
hanno  lo  svantaggio  di  distendere  troppo  il  picciuolo;  in  tal 
modo  i  fili  non  possono  racccoglieilo  e,  tirati  troppo,  si  di- 
staccano facilmente. 

La  legatura  del  jìcduncolo  richiede  luolta  cura,  ed  in 
ogni  caso  l'operatore  dvxn  esser  certo  di  aver  bene  legati 
i  vasi. 


SPI.EXErTOMIH  125 

Se  il  disimpegno  non  si  (■  potuto  effettuare,  il  chiruioo 
è  obbligato  di  fare  la  legatura  del  peduncolo  in  [tosto.  In 
questi  casi  io  opero  nel  modo  seguente  :  Impegnata  la  parte 
inferiore  della  milza  attraverso  la  ferita,  faccio  spostare  da 
un  assistente  il  margine  interno  del  viscere  verso  sinistra, 
nel  mentre  un  altro  assistente  trae  dolcemente  lo  sto- 
maco verso  destra,  allo  scopo  di  distendere  il  legamento 
gastro-splenico.  In  alcuni  casi  lacero,  con  molta  cautela, 
con  due  pinzette  da  dissezione,  il  foglietto  anteriore  della 
sierosa  che  passa  suUilo:  in  questo  modo  il  peduncolo  si 
allunga  alquanto. 

Quindi  procedo  dal  basso  all'altt)  al  tiazionauiento  del 
peduncolo.  Per  mezzo  di  una  pinzetta  da  dissezione,  in 
via  ottusa,  sulla  guida  dcirestremità  del  dito  passato  dietro 
all'ilo,  ajiro  un  occliiello  fra  la  porzione  che  sarà  compresa 
da  una  legatura,  ed  il  rimanente  peduncolo.  Per  l'occhiello 
passo  un  robusto  filo  di  seta  in  doppio,  per  mezzo  di  un  ago 
del  Deschamps;  taglio  il  filo  per  metà:  uno  dei  due  fili  che 
ne  lisultano,  viene  legato  dojio  di  esser  stato  incrociato  con 
l'altro,  il  cui  capo  ])osteriore.  montato  sull'ago  del  Des- 
champs vien  passato  in  un  altro  occhiello,  prejiarato  nella 
maniera  dianzi  esjiosta,  in  modo  da  comprendere  un'altra 
jioizione  del  peduncolo:  se  questij  è  lungo,  pongo  un  filo  di 
legatura  da  parte  della  milza,  in  modo  da  tagliale  l'ilo  fra 
legature:  se  è  corto,  a  ridosso  della  milza  applico  una  n>- 
lìusta  pinzetta  Billroth,  v.  taglio  con  le  forbici  fia  \o  due 
legature  a  catena  e  la  j)inzetta.  e  così  continuo  a  Irazio- 
uare  il  peduncolo.  Aj)pena  la  milza  è  discesa  aNpianto, 
faccif)  fdzai'c  con  forza  l'arco  costale,  pei-  jiiocuraruii  uno 
spazio  maggiore  e.  potere  tagliale  il  legamento  diafVamma- 
tico-splenico  fra  due  legatine  o  tra  una  legatura  ed  una 
pinzetta  posta  sulla  estremità  distale.  Dopo  tagli;ito  il  le- 
gamento (liafraiiiiiiatico-splenico.  (piasi  sempre  mi  è  riu- 
scito il  disiuipegllo  del  tllliioie.  e  (piilidi  più  tacile  la  coil- 
tiimazioiie  del    frazionaiueiito  del    |tediiiieo|o. 
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Ancora  l'iiuano  una  questiono  da  risolvoic.  Altliiamo 
(lotto  olio  noi  tumori  splonici  con  adoronzo  molto  esteso  il 
miglior  j^artito  è  di  richiuderò  l'addome,  ed  in  quelli  con 
aderenze  poco  estese  si  può  eseguire  la  splenoctomia.  In 
questi  ultimi  casi  sorgo  sj)ontanoa  la  d(ìman(la  :  Lo  adoi-onzo 
si  devono  togliere  j:)rima  o  dopo  la  legatura  del  jK'dnii- 
colo?  Io  uso  comportarmi  nel  modo  soguente:  se  le  adf- 
senze  sono  lasse  e  si  possono  facilmente  lacorai'o  culla  manti 
o  tagliare  previa  legatura,  alJDia  le  tolgo;  ma  so  sono  1il)i'oso 
e  brevi  e  non  si  possono  t'acilmente  dominare,  siccome 
lacerandole  o  tagliandole  (ciò  che  non  ò  sempre  possibile,  o 
nei  casi  di  adoronzo  col  diati-amma  ò  im])ossibilc")  si  può 
avere  un'emorragia  oIk;  disturlia  molto  l'atto  ojioiativo,  così 
pretei-isco  legare  parto  del  jKìduncuio  in  ])osto.  e  ])oi  l'accio 
trazione  sulla  milza. c  pongo  dolio  legature  in  dop])io  o  delle 
])inzetto  emostatiche  sulle  aderenze,  a  misura  che  si  presen- 
tano. Dopo  aver  tagliato  fra  le  pinzette,  sostituisco  ad  una 
di  esse,  in  quella  non  posta  sulla  milza,  una  legatura. 

L'.lonnesco  ed  il  Nannotti  sostengono  non  doversi  jirov- 
vedere  al  peduncolo  senza,  aver  prima  liberato  il  tnmovo  da. 
qualsiasi  aderenza.  A  ciò  si  in\ò  obiettare  :  che  non  tutte  lo 
aderenze  possono  essere  tolte  —  specialmente  qiielle  col 
diaframma  sono  inaccessibili,  e  vi  si  arriva  a  stonto  dojxì  di 
aver  mobilizzato  il  tumore  — ;  che  se  si  tolgono  lo  aderenze 
senza  preventiva  emostasi,  si  ha  un'  omoiragia  che  non  si 
aiTCsta  facilmente  e  che  imbarazza  molto  l'oporaziono. 

La  mano  del  chirurgo  provetto  devo  dare  la  cortezza, 
prima  della  legatura  del  peduncolo,  so  l'oiioraziono  jiotrà 
esser  condotta  a  termine  di  fronte  alle  aderenze. 

Nel  legare  il  peduncolo  bisogna  fare  attenzione  di  non 
comprendere  la  coda  del  j)ancroas  o  una  piega,  dolio  sto- 
maco. Allorché  la  coda  del  ])ancroa,s  trovasi  noi  peduncolo, 
non  som))ro  ò  stato  possibile  d'isolarla.  Il  Billioth  e  il 
Casini  hanno  dovuto  oscidero  una  jiorziono  di  ])anci-oas 
che  era  aderente  alla  milza,  e  non  hanno  constatato  alcun 
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inconveniente.  La  legatura  comprendeva  la  coda  del  pan- 
creas nei  ca.si  del  Doni,  del  (russenbauer  e  del  Vignard. 

Asportata  la  milza,  il  ])eduncolo,  .se  .si  è  sicuri  che  non  vi 
è  enionagia  ]iro veniente  da  e.sso,  do]30  che  le  legature  sono 
state  tagliate  corte,  viene  abbandonato  nella  cavità  addomi- 
nale. Qualche  operatore  lo  ha  fissato  aU'angolo  sujK'rioro 
della  ferita  (Péan,  Postemjiski)  ])er  ovviare  ad  una  enimragia 
secondaria:  altri  l'ha  ricacciato  nella  parte  posteriore  dell'ad- 
dome, escludendolo  mediante  sutura  del  cavo  peritoneale. 

Come  materiale  di  s\itura  si  è  adojjcrata  più  comune- 
mente della  seta  forte;  qualche  volta, deifili  metallici  (Péan). 

QUAliTO  TEMPO. — Sutura  (li'iraddonu-.  —  Dopo  di  avere 
asportato  il  sangue  vei-satosi  nella  cavità  peritoneale,  as- 
sicuratisi dell'emostasi  compiota,  si  saturano  le  jìareti  ad- 
dominali a  strati,  come  nelle  ordiiuuie  la|)arotomie. 

Può  accadere  che  in  comspondeiiza  dei  |iiiiiti  ove  si  sono 
rotte  le  aderenze,  si  faccia  un'emorragia  a  nappo.  In  questo 
caso  il  tamponamento  alla  Mikulicz  saia  indicato  se  l'emor- 
ragia non  cessa  coi  conumi  mezzi.  Il  Hillroth  in  un  caso 
ebbe  molto  a  lodarsi  del  tam]>onamrnt(>  alla  Mikulicz  con 
garza  airiixlofoiinio. 

ACCIDENTI   DURANTK  L'ATTO  OPERATIVO. 

Nell'esegnire  la  splenectomia  si  deve  esser  preparati  ad 
alcnne  difficdltà,  legate  alla  «-morragia  dell"  incisi(»n(.'  addo- 
minale, a  (piella  proveniente  tlalla  lacerazione  de'  viscere 
o  dalla  rottura  di-i  vasi  o  dal  distacco  delle  aderenze,  o 
|icr  la  sfuggita  della  legatura. 

Nella  leucemia  Vciitontnim  (Iella  fcrifn  (idilotHtualr  è 
notevdle  e  ra|tpresentii  la  norma;  non  così  nella  iiift'zione 
iiialariia,  in  cui  »'•  un'eccezione  che  conqtlica  l'atto  opera- 
tivo, come  è  toccato  al  Koel)erlé,  airilatch,  al  Mccrovitsii 
in  casi  di  sj)lenectomie  jier  ipertrofia  malaiica. 
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La  l((c('razioni'  del  rificere  è  accaduta  spesso  (al  Filip- 
poni,  al  Putti,  al  Uriibe  e  ad  altri)  in  casi  d' ijDertrofia  sple- 
uica  malarica,  nel  mentre  si  facevano  trazioni  sul  viscere 
per  disimpegna-rlo  dalla  cavità  addominale.  Allo  Spencer 
Wells,  all'Aievoli  e  ad  altri  è  accaduta  la  lacerazione  del 
viscere  diirante  il  disimpegno  di  milza  mobile. 

La  roffiint  parziale  o  totale  dei  vasi  selenici  è  accaduta 
al  Podrez,  al  Meerovitsli,  al  Kanimerer,  al  Ceci,  al  Gussen- 
bauer,  al  Postempski,  al  Vignai-d  e  a  i^arecchi  altii.  Questo 
grave  accidente  si  è  avuto  nel  disinipegno  del  tumore  o  nel 
passaggio  dei  fili  (Ninni)  durante  il  frazionamento  del  pe- 
duncolo. 

Esso  costituisce  una  grave  complicazione  dell'atto  ope- 
rativo: pone  in  pericolo  l'operato  ed  obbliga  il  chirurgo  ad 
affrettare  l'operazione. 

A  me  la  rottura  di  una  grossa  vena  è  accaduta  una  sola 
volta,  durante  il  passaggio  dell'ago  del  Descliamps,  nella 
splenectomia  per  leucemia  (OssEEVAZ.  I). 

Le  aderenze,  del  viscere  in  qualche  caso  erano  così  estese 
da  dovere  il  chirurgo  rinunziare  all'  estirpazione  della  milza 
(Marchand)(l).  In  un  caso  d'ipertrofia  splenica  malarica 
con  estese  aderenze,  il  Wymann  (2)  non  potendo  estirpare 
la  milza,  eseguì  la  legatura  di  un'arteria  splenica.  L'ope- 
lato  morì  dopo  pochi  giorni,  di  peritonite. 

In  altri  casi,  in  cui  il  chirurgo  ha  giudicato  possibile  la 
rimozione  delle  aderenze,  si  sono  avute  delle  gravi  eniorragie 
primitive  (Chiarleoni,  Bergmann,  Tricomi)  o  delle  letali 
emorragie  secondarie  (Czerny,  Hatch,  Kammerer  ed  altri). 

Un  altro  accidente,  molto  spiacevole,  è  la  sfuggita  di  un 
laccio  dal  peduncolo  dopo  la  sezione,  perchè  non  stretto  suf- 
ficientemente (Kiichler,  Putti). 


(1)  Makciiani).  Société  ile  Uhirurgie,  1HÌ»2. 

(2)  "Wv.MAXN,  TAi/iitJoii  of  sp/cìì.ìc  (irifrii  for  cure  of  ìuipfrivophij  <>f  sp/cfii. 
Joum.  of  Aiiicric.  Medicai  Associatioii,  ISS'.l,  XII,  p.  764. 
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RISULTATI  STATISTICI  ED  ESITI. 

Le  splenectomie  fin  oggi  eseguite,  comprese  quelle  per 
prolasso,  sono  2\iiL  Fra  le  splenectomie  per  prolasso  figurano 
delle  resezioni,  e  a  rigore  queste  non  dovrebbero  esser  te- 
nute in  conto  ;  ma  è  difficile  potere  affermare  che  in  alcuni 
casi  si  sia  trattato  di  una  ampia  resezione  invece  che  di 
una  totale  asj)ortazione  di  milza.  Sembra  che  soltanto  10  volte 
si  sia  praticata  una  completa  estirpazione. 

Nei  casi  di  prolasso  troviamo  che  la  resezione  o  l'aspor- 
tazione totale  è  stata  eseguita  24  volte  su  uomini  e  4  volte 
su  donne.  In  tutti  i  28  casi  si  è  avuta  la  guarigione. 

Vavferifc  .senza  prolasso,  la  splenectomia  è  stata  eseguita 
3  volte  su  uomini  con  2  morti  (()6,0  V,  di  mortalità. 

Per  rotture  traKiHf/flclic,  ó  volte;  ;i  su  uomini  e  2  su 
donne,  in  tutti  e  cinque  i  casi  con  guarigione. 

Per  Huppìirazioìie,  4  volte  su  donne  con  ;3  guarigioni. 
Due  volte  vi  era  ectopia  splenica. 

'  Per  tuherrolosi,  1  volta  su  donna  con  guarigione. 

Per  sifili(/e,  1  volta  con  guarigione  ('manca  il  sesso). 

Per  (lefjenerazioiii'  aniiìoii/c,  I  volta  su  uomo  con  morte, 
dopo  poche  ore,  per  emorragia  d<'l  diati  anima. 

Per  ectopia^  ijli  casi,  di  cui,  (51  donne  (di  2  non  è  indicato 
il  sesso),  con  10  morti;  con  una  mortalità  del  16,8  "/,.  In 
131  casi  si  è  trattato  di  ectopia  semplice  (;3  morti,  0,5Hj  "/'_  di 
mortalità),  in  li3  casi  di  ectopia  con  ipertrofia  malarica 
(2  morti,  15,15  "/,  di  morte)  ed  in  19  casi  si  è  risccuitrato  tor- 
sione del  peduncolo  (5  morti,  25,7  "/„  di  morte).  La  torsione 
si  ì-  ri.scontrata  nel  '60  "/^  dei  casi,  in  (juattro  dei  casi  con 
torsione  del  peduncolo  vi  era  ipertrofia  malarica.  Hisulta 
così  che  i  casi  di  splenectomia  per  milza  ectopica  malarica 
sono  17  con  2  morti  (1 1 ,()  "     di  niortc). 

Per  sj>l<'iii)nir(/tifi(i  priiiiìtini  troviamo  2'.>  s|)lenectomie : 
21  su  donno,  7  su  uomini,  di  I  si  ignora  il  sesso;  con  II  morti 
(il  43,4  "/„  di  morte). 

17 
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Per  ijicifrotÌK  sjilciiii-d  iii(f/(ir/c(f,  4(5  casi:  "28  su  donne, 
Iti  su  uomini,  di  2  si  ignora  il  sesso:  con  20  morti  (il  48,4  "/^ 
di  morte). 

Per  leacciiiKi  sjtJouCa,  34  casi:  2G  su  donne,  7  su  uomini, 
di  1  s'ignora  il  sesso;  con  5  guarigioni  (? )  (1  del  Franzolini, 
1  del  Burkhardt  ed  1  del  Vincini  ).  8i  ha  F  88  V,  di  morte. 

Per  iperf ronfia  spìcnim  da  infezione   cronica  febbrile: 

1  caso  su  uomo  con  guarigione. 

Per  iicopìdstìu,  7  casi:  5  su  donne,  1  su  uomo,  e  di  1 
s'ignora  il  sesso;  con  2  morti  (il  28,5  °/,  di  mortalità).  In 

2  casi  il  neoplasma  si  è  sviluppato  in  milza  ectopica  (casi 
di  sarcoma  del  D'Antona  e  del  Wagner). 

Per  cififi,  14  casi:  11  su  uomini  e  3  su  donne;  con  2  morti 
(14,2  "/,  di  mortalità).  In  2  casi  vi  era  milza  ectopica  (casi 
di  Spencer  Wells  e  di  Schalita). 

Su  36  splenectomie  per  traumi  (prolassi,  ferite  e  rot- 
ture della  milza)  ti'oviamo  che  l'asportazione  della  milza  si 
è  eseguita  più  frequentemente  sull'uomo:  80  volte  su  uo- 
mini e  0  volte  su  donne. 

Per  tutte  le  altre  indicazioni  si  ò  eseguita  201  volte  e 
più  di  sovente  sulle  donne.  Si  ha:  155  su  donne,  74  su  uo- 
mini, di  8  s' ignora  il  sesso.  Il  maggior  numero  sono  state 
eseguite  dai  20  ai  30  amii;  nelle  donne  l'età  minima  è 
stata  di  5  (Sutton,  per  splenomegalia  primitiva);  di  13  (Ceci, 
per  splenomegalia  iirimitiva),  di  16  (per  splenomegalia  pri- 
mitiva: Langenbeck,  Sntton;  per  ipertrofia  malarica:  Ceci, 
lonnesco);  l'età  massima  di  64  (Mai-koe,  per  ectopia  sem- 
plice); di  63  (Tricomi,  per  ectopia  semplice;  Bergmann,  per 
ijiertrofia  malarica). 

Negli  uomini,  l'età  minima  di  3  anni  (D"Antona,  ])or  iper- 
trofia splenica  da  infezione  cronica  febbrile);  di  5  (Fibbi, 
per  splenomegalia  primitiva);  di  10  (Ilibera,  per  splenome- 
galia primitiva);  di  12  (lonnesco,  per  ipertrofia  malarica); 
l'età  massima  di  ()2  (lonnesco,  per  ipertrofia  malarica);  di  50 
(lonnesco,  per  i])ertrofia  malarica). 
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La  mortalità  complessiva  (calcolando  che  nei  prolassi  si 
è  eseguita  sempre  la  splenectomia),  avendosi  su  237  splenec- 
tomie  82  morti,  è  del  34  "/„ .  Supponendo  che  le  asportazioni 
totali  di  milza  per  prohisso  siano  10,  si  hanuo  219  splenec- 
tomie  con  82  casi  di  morte:  quindi  ima  mortalità  del  37,")  "/  . 

La  splenectomia  per  prolasso  è  ben  differente  dalla  sple- 
nectomia per  ferita,  rottura  o  per  tumore  di  milza.  Escluse 
quindi  le  s])lenectomie  per  prolasso,  rimangono  200  asporta- 
zioni di  milza  con  83  morti:  la  mortalità  sale  al  40  "/,.• 

Mi  si  permetta  adesso  di  esaminare  la  mortalità  che  si 
ha  per  i  processi  morbosi  che  abbiamo  indicato  a  proposito 
delle  indicazioni,  non  tenendo  conto  delle  splenectomie  per 
tubercolosi,  j^er  sitilide.  per  dcgonerazione  amiloide  e  per 
leucemia. 

Per  ferite,  3:  per  rotture  traumatiche,  5:  per  suppura- 
zione, 4:  per  ectopia,  03:  per  splenomegalia  primitiva,  2t); 
per  ipertrofia  malarica,  40:  per  ipertrofia  da  infezione  feb- 
brile, 1:  per  neoplasmi,  7:  per  cisti,  13:  si  sono  eseguit-e  171 
splenectomie  con  121  guarigioni  e  óO  morti,  si  ha  una  mor- 
talità del  2!), 2  "/„.  Questa,  secondo  me,  deve  ritenersi  la 
cifra  media  della  mortalità  per  le  indicazioni  per  cui 
oggi  si  pratica  la  splenectomia.  Se  consideriamo  che  i  risul- 
tati di  questi  ultimi  anni  sono  molto  migliorati,  non  vi  è 
dul)l)io  che  la  moitalità  andrà  sempre  a  diminuire,  special- 
mente se  il  chirurgo  si  atterrà  alle  suddette  indicazit)ni. 

Tenendo  conto  delle  splenectomie  il  cui  numero  oltre- 
passa il  10,  si  ha  che  i  risultati  miglioii  si  .><ono  ottenuti 
per  cisti  (il  14,2  "  „  di  mortalitii).  ])oi  per  ectopia  (il  ló,8"  _), 
poi  per  ipertrofia  malarica  (43,4  "  ,,),  ])oi  ])er  s])lenomegalia 
primitiva  (48,2  "/,).  Per  leucemia  splcuica  si  avrrhbt"  l'SS  "/,, 
di  moiialità;  ma  <juasi  tutti  i  chirurgi  credono  che  si  debba 
ritenere  che  la  mortalità  deve  ( unsidcrarsi  del   1(X)  "  ,. 

Prima  di  la-sciare  questi  calcoli  statistici  desidero  fare 
qualche  breve  considerazione  .sulla  .statistica  della  splenect<»- 
mia  per  ectopia  sjilenica. 
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Abbiamo  (13  splenoctoinic  per  ectopie;  .spleniclio  ;  se  a 
queste  si  aggiungono  2  spleiiectouiio  per  su]ipurazione  in 
milza  ectopica,  con  2  guarigioni  (quella  del  Ferrerius,  in  cui 
la  milza  era  nella  regione  ipogastrica,  e  quella  del  Myers,  in 
cui  il  viscere  era  nella  escavazione  pelvica);  2  splenectomie 
per  sarcoma  in  milza  ectopica,  con  2  guarigioni  (quella  del 
D'Antona  e  quella  del  Wagner);  e  2  splenectomie  per  cisti 
in  milza  ectopica-,  con  2  guarigioni  (quella  dello  Spencer 
AVells  e  quella  dello  Sclialita)  si  hanno  in  tutto  G9  splenecto- 
mie per  ectopia,  di  cui: 

40  per  ectopia  con  o  senza   ipertrolia  semplice,  con 
8  morti: 

17  per  ectopia  con  ipertrofia  malaria,  con  2  morti; 

2  per  ectopia  con  suppurazione,  con  2  guarigioni  ; 

2  per  ectopia  con  sarcoma  splenico,  con  2  guarigioni; 

2  per  ectopia  con  cisti  della  milza,  con  2  guarigioni. 
In  tutto  ()0  splenectomie  con  10  morti:  il  14,4"/^  di  mor- 
talità: una  statistica  confortante.  Questo  buon  risultato, 
come  si  comprende  facilmente,  è  dovuto  a  diversi  fattori: 
alla  facile  accessibilità  del  tumore,  alla  mancanza  di  ade- 
renze col  diaframma,  alla  lunghezza  del  peduncolo  e  alla 
facilità  di  legarlo  agevolmente,  e  quindi  con  sicurezza.  Per 
tutte  le  suddette  ragioni  la  siìlenectomia  per  ectopia  si  può 
quasi  paragonare,  per  la  sua  gravità,  a  quella  di  una  ova- 
riectomia per  cisti  ovarica. 

or  insuccessi  si  sono  avuti  piia  frequentemente  nei  casi  in 
cui  vi  era  torsione  del  peduncolo,  a  causa  della  peritonite 
acuta  esistejite  già  prima  dell'atto  operativo.  Si  è  riscontrata 
la  torsione  del  peduncolo  in  19  casi:  5  degli  operati  sono  morti. 
Un'  ultima  considerazione  statistica  :  abbiamo  40  sple- 
nectomie per  ipertrofia  malarica  senza  ectopia,  con  20  morti 
(mortalità  43,4"/^):  se  a  queste  aggiungiamo  le  17  per  iper- 
trofie malariche  con  ectopia,  con  2  morti  (mortalità  1B,8  "/,); 
si  ha  03  splenectomie  con  22  morti:  il  34,9"/,  di  mortalità.  Si 
comprende  i:»erchò  i  risultati  nell'ipertrofia  splenica  malarica 
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cou  ectopia  debbano  essere  migliori  :  Foperazioue  è  più  facile, 
perle  ragioni  dette  dianzi. 

Riguardo  al  peso,  tralasciando  quello  dello  milze  leuce- 
miche che  hanno  raggiunto  8  chilogrammi  (SjDencer  Wells), 
6  chilogi-ammi  (Watson-Heron),  vediamo  che  si  sono  estir- 
pate delle  milze  di  7150  grammi  (Spencer  Wells,  per  iper- 
trofia malarica  con  morte),  di  5570  e  di  40-20  giannni  (dal- 
l'lomiesco,  per  ipertrofia  malarica,  con  guarigione);  di 
4000  gi-ammi  (dal  Topai,  per  ipertrofia  malarica,  con  guari- 
gione; e  dallo  S])ant()n.  per  s])lenomegalia  primitiva,  con 
morte);  di  ìiSOO  granimi  (dall'Orecchia,  per  splenomegalia 
])rimitiva,  con  guarigione). 

Quatt^-o  volte  insieme  alla  splenectomia  si  è  compiuto 
un  altro  atto  operativo.  Il  Mazzoni,  dopo  avere  estirpata  una 
milza  ectojMca,  asportò  una  cisti  del  pancreas:  il  Tricomi, 
dopo  una  splenectomia  por  milza  ect(^)]iica.  esegui  la  nefrecto- 
mia sinistra  per  sarcoma  in  un  caso;  in  un  altro,  dopo  avei'e 
asportata  la  milza  per  cisti  d'echinococco,  enucleò  una  cisti 
del  fegato:  ed  in  un  terzo  caso,  tolta  una  milza  con  ipertrofia 
malarica,  esegui  un"  Lsteropexi  addominale. 

STATISTICA  DELLE  SPLENECTOMIE  IN  ITA  LI. \. 

I  chirurgi  italiani  hanno  contrUniito  allo  studio  della 
splenectomia  più  di  cjuelli  degli  altri  paesi.  Sottraendo  dalle 
2;i()  splenectouiie  le  2H  che  figurano  per  prolasso,  si  ha 
20<»  splenectx)mie:  di  cui,  7;i  eseguite  in  Italia;  poco  più  della 
terza  |)arte. 

Secondo  le  varie  indicazioni,  le  spleuectomiu  dei  chiruigi 
italiani  si  possono  cosi  dividere: 

ì.  W'v/rrifr  della  milza  senza  piolasso:  1  con  guari- 
gione (Sodo,  feritada  livoltella  i; 

11.  l'er  liillitni  hdKiiiiilicii  :  I,  con  guarigione  (D'An- 
toua,  ]»er  laceiazioiK^  estesa  di'Ua  capsula  splenica  durante 
rasportazi(jne  d'una  ci.sti  ovari<'a  ; 
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III.  Per  rctojìid:  25  con  4  morti.  T  4  casi  di  morte 
appartengono  all'Aonzo  (per  ectopia  sem])lice.  1S74),  all'Ur- 
binati (1878),  all'Aievoli,  e  al  Nannotti,  per  ipertrolia  mala- 
rica con  ectopia.  121  casi  di  guarigione  per  ectopia  sem- 
plice :  al  Bottini,  al  Ceci,  al  D'Antona,  al  D'Urso,  al  Martino, 
al  ^Mazzoni,  al  Turretta  e  2  al  Tricomi,  per  ectopia  con  ijier- 
trofia  malarica  :  al  Catellani,  al  D'Antona,  al  Gangitano, 
al  Nannotti,  al  Montenovesi,  al  Pomara,  al  Tansini,  al  Tiz- 
zoni, al  Topai,  al  Trombetta  e  2  al  Tricomi  ; 

IV.  Per  sp/('iì())it('(/(iì/(f  priìiiitinc.  12  con  3  morti.  I 
3  casi  di  morte  appartengono  al  Bonora,  al  Frascani  e  al 
Bibera. 

I  9  casi  di  guarigione:  al  Casini,  al  Ceci,  al  Fibbi, 
al  Mischi,  all'Orecchia,  al  Panzeri,  al  Valeggia  e  2  al 
Tricomi. 

V.  Per  ipertrofia  malarica:  20  con  5  morti.  I  5  casi  di 
morte  appartengono:  al  Chiarleoni,  al  Doni,  al  Monteno- 
vesi, al  Putti  e  al  Tricomi.  I  lo  casi  di  guarigione:  al 
Ceci,  al  Montenovesi,  al  Nannotti,  al  Ninni,  al  Postempski, 
al  Putti,  al  Ruggi,  al  Tassi,  al  Zaccarello  e  6  al  Tricomi. 

VI.  Per  le  lice  mia:  G  con  4  morti  e  2  guarigioni.  I  4  casi 
di  morte  appartengono:  all'Urbinati,  al  Tricomi  e  2  al  Vin- 
cini:  i  2  casi  di  guarigione,  al  Franzolini  e  al  Vincini. 

VII.  Per  ipertrofia  spleiiica  da  infezione  cronica  feb- 
biile:  1  del  D'Antona  con  guarigione. 

Vili.  Per  neopìffsnii:  1  del  D'Antona  con  guarigione. 

IX.  Per  cisti:  3  con  1  morto.  Il  caso  di  morte  appar- 
tiene al  Durante.  I  2  casi  di  guarigione  ajipartengono  al 
No  varo  e  al  Tricomi. 

Quali  sono  state  le  cause  della  morte  degli  operati  di 
splenectomia? 

Negli  82  casi  di  morte,  sui  237  casi  ojjerati,  troviamo 
che  le  cause  più  frequenti  sono  state  :  l'emorragia,  lo  shock 
e  la  peritonite. 
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lJi'ni(>rr(i(//(i  si  trova  indicata  in  •}(»  casi:  ;50  volto  jui- 
mitiva  (per  leucemia:  11*  volte:  in  3  casi  l'operato  è  morto 
sul  tavolo  d'operazione:  una  volta  al  Kammerer  e  due  volte 
al  Koeberlé  ;  per  ipertrofia  malarica,  6  volte  ;  per  spleno- 
megalia  primitiva,  4  volte  —  in  un  caso  l'operato  è  morto 
3ul  tavolo  d'ojierazione,  al  Baker  —  :  e  per  degenerazione 
amiloide  1  volta,  6  volte  sccoii/far/'t  (Putti,  Tassi,  Kuchler, 
Billroth,  C'zerny,  Hatch). 

Lo  sliorh'  è  indicato  in  !»  casi  :  1  nella  splenectomia  per 
ferita,  1  per  ectopia,  M  por  ipertrofia  nialarica  e  4  per  leu- 
cemia. 

In  26  casi  non  è  indicata  la  causa  della  morte:  in  1'.» 
avvenne  nelle  jnime  48  ore  ed  in  G  dopo  (ectopia:  Herteanx. 
dopo  ìi  giorni:  Aievoli.  dopo  due  mesi;  splenomegalia  piimi- 
tiva:  Burkhardt,  dopo  100  giorni:  Le  Bec,  dopo  6  giorni;  iper- 
trofia leucemica  :  Bardeneuer,  dopo  15  giorni).  1 10  casi  in  cui 
la  morte  avvenne  nelle  prime  48  ore  do^Tebbero  appartenere 
alla  morto  por  emorragia  o  per  shock  verosimilmente. 

V(ìY  pcritoìtitc  troviamo  5  casi:  1  nelle  splenectomie  per 
ectopia  (Oersunv);  1  per  splenomegalia  primitiva  (Fischer); 
2  per  ipertiofia  malaiica  (Gussenbauer,  Podrez')  ed  1  per 
ipertrofia  leucemica  (Spencer  Wells). 

Pei'  svtficfìiiid :  1  (splenomegalia  primitiva:  Spencer 
Wells);  par  frottihosi  (!)'//(■  rrìic  incsondrlic:  [(ectopia.  Beek- 
mann  Delatour):  per  (ijx-rtitni  xjiotitdtica  flcì/d  fcrifa,  einia 
deli' intestino  e  consecutiva  peritonite:  l  (ipertrofia  mala- 
rica, Jonnescoì;  per  forsinHc  dcllit  sfoiiifKo:  1  (^ectopia,  Vv- 
binati);  per  hnnicit-iniiKininiilr  hiltifirnh' :  I  (ectopia:  Nan- 
notti);  per  ascessi  rcixili:  l  (_ecto])i;i.  Massopustì:  per  tii- 
berrolosi :  1  (ectopia,  Rochet). 

Com(!  ai)paie  da  queste  note  statistiche,  la  causa  piìi 
tVoquonte  della  morte  in  seguito  alla  splenectomia  <"•  l'e- 
morragia. 

I  ehii'urgi.  giustamente  preoi-cupati  di  (piesto  tatto,  cei- 
cano  da   un   lato  di    i)erl'e/,i<inare   la   t<'cnica  operativa   allo 
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scopo  di  doiuiiiaie  remonagia  proveniente  dal  peduncolo 
e  dal  diaframma  ;  e  dall'altro,  per  diminuire  la  quantità  di 
sangue  che  si  toglie  col  tumore,  di  applicare  sul  viscere 
una  coirente  elettrica  e  di  non  legare  il  peduncolo  che  dopo 
aver  presa  questa  precauzione,  come  consiglia  il  Tillaux,  o  di 
fare  il  massaggio  della  milza  dopo  di  aver  legata  Tarteria 
splenica,  prima  della  sua  divisione,  come  ha  fatto  il  Ruggi. 

Ed  ora  veniamo  a  discorrere  degli  esiti  della  splenec- 
tomia.  Molti  chirurgi  hanno  potuto  seguire  i  loro  operati 
per  molto  tempo  ed  hanno  osservato: 

In  parecchi  casi,  nei  primi  15-BO  giorni  leucocitosi  più 
o  nieno  accentuata,  diminuzione  dei  corpuscoli  rossi  e  della 
emoglobina.  Queste  alterazioni,  jdìù  o  meno  apprezzabili, 
coincidono  con  delle  modificazioni  degli  organi  ematopoie- 
tici osservati  negli  animali  smilzati.  Dopo  un  certo  tempo 
queste  alterazioni  scompaiono.  Ulteriori  ricerche  diranno 
se  l'aumento  numerico  temporaneo  dei  leucociti  sia  una 
conseguenza  della  splenectomia  o  se  non  si  produca  che  in 
certe  condizioni. 

In  un  piccolo  nnmei'O  di  casi  si  è  constatata  ipertrofia 
dei  gangli  linfatici  e  della  glandola  tiroide.  Questi  fatti 
sono  l'espressione  di  una  finizione  vicaria.  Ma  per  la  loro 
incostanza  sono  poco  in  rapporto  coi  risultati  sperimentali. 

Una  complicazione,  assai  incresciosa,  che  può  insorgere 
nei  primi  giorni  dopo  l'atto  operativo,  è  un'alterazione  del- 
l'apparecchio respii'atorio.  In  un  caso  del  Ceci,  al  ()"  giorno 
si  manifestò  una  polmonite  tipica;  in  un  caso  del  Nannotti, 
ima  bronco-pneumonite  bilaterale;  in  più  di  un  caso  delle 
mie  splenectomizzate,  broncliite  o  polmonite. 

Negli  smilzati  per  ipertrofia  malarica,  in  alcuni  si  è 
notato,  nei  giorni  consecutivi  all'atto  operativo,  imo  o  più 
accessi  malarici  (Meerovitsh,  Tizzoni,  Massopust,  Monte- 
novesi,  Nannotti,  Tricomi  ed  altri). 

L'Jonnesco  ha  osservato  che  l'urina  dei  malarici,  du- 
rante gli  accessi  febbrili  è   ipertossica;  fuori  dell'accesso 
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conserva  la  sua  normale  tossicità.  Dopo  la  splenectoniia 
l'imna  diventa  ipotossica.  Ciò  foi-se  prova  che  la  milza  in 
condizioni  normali  deve  eliminare  delle  tossine  ;  mancando 
la  milza  ciò  non  si  avvera,  e  perciò  l'urina  degli  smilzati 
è  ipotossica. 

La  maggior  parte  degli  operati  è  guarita  dalle  soffe- 
renze accusate  prima  dell'atto  operativo,  riprendendo  la 
vita  attiva.  Il  peso  del  coi-ijo  è  aumentato  in  molti  casi 
(Postempski,  Halm,  Markoe,  Tricomi  ed  altri). 

Concludo  questo  mio  lavoro  con  le  parole  scritte  dallo 
Spencer  Wells  (nel  1888)  dieci  anni  or  .sono:  ■<  I  risultati 
della  splenectomia  sono  andati  migliorando  in  questi  ul- 
timi 30  anni;  noi  possiamo  sperare  che,  gi-azie  ai  progi'essi 
delle  nostre  conoscenze  e  ad  una  più  grande  esperienza,  si 
otterranno  dei  risultati  ancora  migliori. 

Le  previsioni  del  grande  chirurgo  inglese  si  sono  in 
]iarte  avverate  e  saranno  realizzate  del  tutto  quando  la 
tecnica  operativa  sarà  più  perfezionata  e  le  indicazioni 
ilell'atto  operativo  più  rigorosamente  osservate. 


18 
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SPLENECTOMIE 

ESEGUITE   XELLA   E.  CLINICA  CHIRURGICA  PhOPEDEUTICA  DI  PaDOVA 


OSSERVAZIONI  CLINICHE. 

Osservazione  Idi:  Ipi-rtvojia  splcnicn  Uumnica.  —  Sotti  Eepiiia.  di 
anni  20,  villica,  da  Vigenza.  —  Ereditarietà  diretta  e  collaterale  negativa.  — 
Ha  sofferto  per  2  mesi  di  febbre  malarica  a  tipo  terzane.  Da  18  mesi  si  è 
accorta,  nella  metà  sinistra  della  cavità  addominale,  della  presenza  di  una 
tumefazione,  che  è  andata  progressivamente  e  lentamente  aumentando  di 
volume,  divenendo  sede  di  dolore  e  causa  di  disturbi  digerenti. 

Enamc  obipttìvo.  —  Nel  quadrante  superiore  sinistro  si  palpa  un  tumore  a 
superficie  liscia,  di  consistenza  duro-alastica,  che  segue  i  movimenti  respi- 
ratorii.  S'infossa  in  alto  sotto  l'ipocondrio  sinistro  e  dirigendosi  obliqua- 
mente da  sinistra  a  destra  e  dall'alto  al  basso,  raggiunge  la  regione  ipogastrica, 
oltrepassando  vert<o  destra,  per  due  dita  trasverse,  la  linea  ombellico-pubica. 
In  basso  arriva  a  due  dita  trasverse  sopra  il  legamento  di  Ealloppio  e  tre  dita 
sopra  il  pube.  I  margini  sono  ottusi;  l'interno  presenta  2  incisure  ed  è  curvi- 
lineo, con  la  concavità  rivolta  a  destra.  Alla  percussione  si  ha  risonanza  ottusa 
su  tutta  la  regione  occupata  dal  tumore,  il  cui  limite  superiore  é  alla  7"  co- 
stola sulle  linee  ascellari. 

Le  diverse  ricerche  numeriche  dei  corpuscoli  del  sangue  e  del  contenuto 
di  emoglobina  fecero  constatare  che  il  rapporto  dei  corpuscoli  Inanelli  variò 
da  1  :  10  ad  1  :  .30  ed  il  contenuto  di  emoglobina  da  ()i,7  a  73,3. 

Operazione,  15  giugno  1891.  — ■  Incisione  curvilinea  dall'  arco  costale 
sinistro,  all'esterno  del  retto  addominale,  a  tre  dita  dal  legamento  di  Fal- 
loppio,  nel  punto  di  mezzo.  Emorragia  notevole  dalla  ferita.  Milza  non 
aderente;  grande  sviluppo  del  segmento  superiore.  Impossibile  il  disim- 
pegno del  tumore  dalla  ferita:  si  unisce  un  taglio  traverso  di  4  cui.  lungo 
l'arco  costale;  si  disimpegna  il  tumore:   emorragia  per  lacerazione   di  una 


(1)  Questo  caso  clinico  è  stato  ])ubblii'ato  per  esteso  nella  lìifoniKi  un'i/.ica, 
1892,  voi.  II,  pag.  800. 
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vena  durante  il  passaggio  dei  fili:  legatura  frazionata  e  poi  in  massa.  — 
Dnrata  dell'operazione  un'ora  ed  un  quarto. 

Reperto  niiatimtu-jjfito/of/ico.  — ■  Peso  della  milza  2530  grammi  col  sangue  : 
senza  sangue  2143.  Lunghezza  30  cm.,  larghezza  15.5.  spessore  7. 

Polpa  abbondante,  di  color  grigio-roseo  intenso,  in  alcuni  tratti  rosso-scuro, 
in  altri  .sbiadito  quasi  giallognolo,  in  corrispondenza  dei  quali  i  cordoni  della 
polpa  sono  più  assottigliati  e  le  trabecole  cannettivali  appariscono  più  facil- 
mente. I  follicoli  linfoidi  non  appariscono,  le  trabecole  connettivali  sono  ge- 
neralmente i)oco  manifeste,  salvo  nei  tratti  grigiastri,  che  corrispondono  ad 
atrofia  della  polpa. 

Decorilo  ed  esito.  —  Dopo  l'operazione  il  polso  é  debole,  le  estremità  sono 
fredde.  T.  35",3;  P.  7G,  piccolo:  si  fanno  iniezioni  di  caffeina  e  di  etere,  si  fa 
inalare  dell'ossigeno,  senza  alcun  effetto.  L'operata  muore  quattro  ore  e  mezzo 
dopo  l'operazione. 

Autopxia.  ■ —  Nulla  d'importante  nella  cavità  cranica.  Nell'addome,  tra  le 
due  pagine  del  grande  omento,  in  tutta  prossimità  del  peduncolo,  esiste  una 
discreta  quantità  di  sangue  coagulato  (372  cmc)  e  nell'ipocondrio  sinistro  lo 
spazio  occupato  dalla  milza  contiene  cmc.  500  di  siero  sanguinolento.  I  lacci 
applicati  sui  vasi  efferenti  ed  afferenti  all'ilo  della  milza  tengono  perfetta- 
mente: notasi  in  quasi  tutti  una  doppia  legatura.  La  coda  del  pancreas  e  lo 
stomaco  sono  integri  e  liberi.  Il  laccio  comune  comprende  una  parte  del 
grande  omento  in  prossimità  del  fondo  cieco  dello  stomaco  e  i  vasi  lienali:  dal 
che  si  desume  che  il  laccio  cadeva  in  posizione  perfettamente  favorevole.  L'al- 
tezza massima  del  diaframma  a  sinistra  è  nel  .secondo  spazio  intercostale. 

OssKRVAZIONE  11  (li:  Ijierfrotid  s/iteiiirn  innliirìrn.  —  [soli  Teresa,  di 
anni  2(j,  da  iSali.sole  (Iuo;ro  di  malaria),  maritala.  —  Ereditarietà  negativa.  - 
Mestruata  a  17  anni,  prose  marito  a  23  anni  ed  elibe  un  figlio.  ■ —  A  12  anni 
cadde  da  una  scala  battendo  la  schiena,  e  da  allora  le  rimase  dolore  all'ipo- 
condrio sinistro.  15  mesi  or  sono,  nuova  caduta  da  una  barca  e  cade  per  terra 
sul  fianco  sinistro.  Ha  sofferto  febbri  malariche  a  tipo  terzano,che  hanno  ce- 
duto coi  sali  di  chinina.  L'ammalata  si  è  accorta  della  j)resenza  del  tumore 
11  mesi  or  sono.  Da  tre  mesi  le  sofferenze  sono  divenute  cosi  violento  da  ol>- 
bligarla  a  stare  per  lo  jiiù  a  letto.  Le  cure  fatte  (sali  di  chinina,  preparati 
arsenicali  e  iodici)  .sono  state  senza  alcun  vantaggio. 

Kname  oltiettivo.  ■ —  L'ipocondrio  sinistro  è  sporgente,  ed  ivi  si  pal|)a  un 
tumore  a  su])erficie  liscia,  di  consistenza  uniforme,  duro-elastica;  che  in  alto 
s' infossa  sotto  l'ipocondrio  sinistro,  in  basso  arriva  a  1  dita  trasverso  sopra  il 
legamenti)  di  L<'allo|ipio,  all'  interno  alla  linea  mediana,  all'esterno  non  si  può 
delimifaro.  Il  margine   interno  e  (|uello   inferiore  sono  ottusi:  sul  primo  si 


(1)  (Questo  caso  c-liiiiro  i-  slnti)  pnbliliciito    yvT    csti-so     Ui'IIm     IHfiiriiìO   ine 
dira,  1WC2,  voi.  II,  piig.  «t-J. 
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palpa  un"  inci.sura.  Il  tumore  sefjue  i  movimenti  del  dialramnia  od  è  molto 
mobile  lateralmente  e  dal  basso  all'alto. 

La  percussione  è  ottusa  su  tutta  la  regione  da  esso  occupata:  in  so])ra  la 
risonanza  ottusa  arriva  fino  al  margine  superiore  della  nona  costola  sulla  linea 
ascellare,  al  margine  interiore  della  UT  sulla  papillare:  gli  altri  liiaiti  corri- 
spondono a  quelli  rilevati  con  la  palpazione. 

Esami'  del  sangue.  — -Globuli  rossi  3,050,000,  bianchi  Kl.OtlO:  rap])orto  nu- 
merico 1:395.  Emoglobina  col  cromooitometro  del  Bizzozero  Ho, 5. 

Operazione,  20  dicembre  1891.  —  Laparotomia  laterale  dal  margine 
esterno  del  retto  addominale  sinistro,  immediatamente  al  di  sotto  dell'arco 
costale,  in  modo  curvilineo,  fino  quasi  alla  spina  iliaca  anteriore  superiore.il 
tumore  vien  disimi^egnato  attraverso  la  ferita.  Il  peduncolo  è  segmentato  in 
4  parti  per  mezzo  di  un  ago  di  Deschamps,  si  pone  una  doppia  serie  di  fili,  e  si 
taglia  col  coltello  l'ilo  rasente  la  milza.  E  necessario  porre  xina  legatura  ancora 
sul  legamento  diaframmatico  splenico,  che  dava  sangue. 

Durata  dell'operazione  un'ora  ed  un  quarto. 

Reperto  anatomo-patologici).- — -La  milza  asportata  pesa  908  grammi  col 
sangue,  7(i8  senza  sangue.  Il  diametro  longitudinale  misura  24  cm..  il  trasver- 
sale 12.8;  lo  .spessore  è  di '5.5.  La  capsula  è  distesa,  sottile;  la  polpa,  abbon- 
daìite,  color  feccia  di  vino,  consistente  uniformemente;  dalle  lacune  venose  vien 
fuori  una  discreta  quantità  di  sangiie  scuro  ;  i  follicoli  non  sono  riconoscibili. 

Decorso  ed  esito.  —  Il  decorso  post-operativo  i'u  dei  migliori.  In  9"  giornata, 
prima  medicatui-a;  la  ferita  è  guarita  per  prima  intenzione.  Fino  al  nono  giorno 
l'operata  è  apirettica;  alla  sera  del  decimo  giorno  ha  un  brivido  ed  elevazione 
di  temperatura  (39°,2|.  La  febbre  cessa  dopo  la  mezzanotte  con  profuso  sudore. 
Si  dà  internamente  del  sale  di  chinina.  In  13"  giornata  nuovo  accesso  febbrile 
come  il  precedente.  Da  allora  non  ha  più  feblire.  Venti  giorni  dopo  l'opera- 
zione l'operata  lascia  la  clinica,  del  tutto  guarita. 

Nei  varii  esami  numerici  del  sangue,  fatti  ogni  due  giorni  dopo  l'atto 
operativo,  il  rapporto  fra  i  corpuscoli  bianchi  ed  i  rossi  oscillò  da  1 :300  ad 
1:400.  Il  contenuto  di  emoglobina,  col  cromooitometro  del  Bizzozero,  da 
80,3  ad  83,5. 

11  peso  del  corpo  da  kg.  58.900  prima  dell'atto  o|jerativo,  era  53.400 
dopo  10  giorni. 

L'operata 'è  stata  rivista  nell'aprile  del  1892;  era  di  aspetto  sano:  il 
sistema  glandolare  linfatico,  le  tonsille  e  la  glandola  tiroide  erano  normali. 

Il  peso  del  corpo  era  5{)  kg.  L"esame  del  sangue  1 :400. 

Dopo  (i  anni  circa  dall'atto  operativo,  il  10  novembre  1S97,  l'egregio  si- 
gnor dottor  Vicentini  mi  scrive  da  Salizzole  (Verona)  :  «  La  sua  operata  gode 
buona  salute,  ha  bella  cera  e  buona  nutrizione.  Le  tonsille  sono  appena  visi- 
bili, la  tiroide  è  normale,  e  le  glandole  linfatiche  al  collo,  alle  ascelle,  agl'in- 
guini ecc.,  sono  quasi  impercettibili.  Attende  con  alacrità  alle  sue  ordinarie 
mansioni.  Anche  dopo  l'estii-pazione  della  milza  ha  sofferto  per  circa  4  anni 
febbri  malariche  intermittenti.  » 
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Osservazione  I1I(1k  Ipertrojìa  splenica  semplice.  —  Santello  Angela, 
d'anni  32,  contadina,  da  Gambarare:  ereditarietà  diretta  e  collaterale  ne- 
gativa: mestruata  a  li!  anni,  prese  marito  a  22  ed  ebbe  5  tigli;  parti  e 
puerperii  normali.  Inizio  della  attuale  malattia  4  anni  or  sono,  con  dolore 
all'ipocondrio  sinistro,  ove  Tinferma  constata  la  presenza  di  un  tumore. 
Dice  di  non  aver  sofferto  mai  felibre  malarica,  né  di  altra  natura.  Da  un 
anno  è  condannata  all'inazione:  i  movimenti  del  tronco  provocano  dolore.  11 
tumore  è  andato  aumentando  lentamente  di  volume.  Ha  preso  internamente 
ferro,  arsenico,  chinina,  ma  senza  vantaggio. 

Esame  obicttivo.  —  In  corri-spondenza  del  quadrante  superiore  sinistro 
si  rileva  la  presenza  di  un  tumore  a  superficie  liscia,  di  consistenza  duro- 
elastica:  il  quale  in  alto  si  approfonda  sotto  l'arco  costale,  in  basso  arriva  a 
2  cm.  sotto  la  linea  trasversa  ombelliuale.  allo  interno  raggiunge  la  metà 
inferiore  della  linea  xifo-ombellicale;  il  limite  esterno  non  può  esser  rilevato. 
11  margine  palpaliile  è  ottuso,  e  si  constata  un'incisura  nel  punto  che  corri- 
sponde a  due  dita  sopra  l'ombellico.  11  tumore  seguo  i  movimenti  respiratorii 
ed  é  poco  mobile  lateralmente.  L'area  oci-upata  dal  tumore  dà  risonanza  ot- 
tusa, e  tale  ottusità  arriva  in  alto  al  margine  superiore  della  nona  costola,  in 
corrispondenza  della  linea  ascellare  anteriore. 

L'esame  numerico  del  sangue  dà  il  seguente  risultato:  corpuscoli  rossi 
i5.0r)2.0(l(),  corpuscoli  bianchi  7()(Mt:  rapporto  l:-i;j(>.  [1  contenuto  di  emoglo- 
bina, col  cromocitometro  del  Bizzozero,  dà  H2,4. 

Opermioiir,  22  febl)raio  1892.  • —  In(;isione  curvilinea  a  convessità  in- 
terna, che  dal  margine  esterno  del  retto  addominale  sinistro,  vicino  all'inser- 
zione costale,  arriva  a  due  dita  trasverse  dalla  spina  iliaca  anteriore  superiore 
dello  «te.sso  lato.  Non  riescendo  il  disimpegno  attraverso  la  ferita,  si  fa  la 
legatura  del  peduncolo  in  posto.  Si  ap])licano  7  legature,  o  si  legano  in  massa 
un'arteria  ed  una  vena. 

Durata  dell'operazione  iJO  minuti. 

Esame  nuatomo-pntolof/ico.  —  La  milza  appena  estirpata  si  ri(lu"-i>  dj- 
Hcrotamente  di  volume  per  essersi  svuotata  del  sangue  che  riempiva  le  sue 
lacane:  la  capsula  apparisce  leggermente  opacata  e  raggrinzata.  Su  di  una 
superficie  di  sezione  si  nota  che  il  sistema  trabecolare  è  molto  pronunciato, 
che  la  polpa  è  relativamente  poco  al)bondante  e  |)resenta  nn  colorito  ros.so 
intenso,  unit'orme. 

La  milza  col  sangue  pesa  iltHO  grammi,  senza  sangue  Tko  grammi.  Il  clia- 
metro  longitudinale  ó  di  cm.  20,  il  trasversi)  di  11.  lo  s|)essore  di  (i.lt. 

Decorso  ed  i-sito.  —  Decorso  afebbrile:  in  ottava  giornata  si  i^ilguno 
i  punti  di  sutura;  la  ferita  è  guarita  j)ei'  j)rima  iiiion/.iono.  Il  giorim  s  niai'zo 
l'operata  lascia  la  clinica,  «lei  tutto  guarita. 


(1)  (Questo  caso   rlinii-o   «'•   stato    pubbiiiMlo    |)Pr   (•«■toso    ncllii  Jiif'oriiia    iiie- 
tlic'i,  IH92,  voi.  IL 
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Nei  ciorni  consecutivi  all'operazione  il  sangue  viene  esaminato  ogni  48 
ore.  sempre  al  mattino,  14-15  ore  dopo  del  pranzo:  Tesarne  nuiuerico  dei  cor- 
puscoli dà  il  rapporto  di  1  :  400,  di  1  :  500. 

Il  contenuto  di  emoglobina,  determinato  col  cromocitometro  del  Bizzo- 
zero.  il  24  t'elibraio,  ó  di  «0.5:  l'esame  numerico  dà  il  seguente  risultato: 
corpuscoli  rossi  3.1H4.000,  corpuscoli  bianchi  8.000:  rapporto  1:398.  Il  con- 
tenuto di  emoglobina  85,5.  Il  7  marzo,  coll'esame  numerico  del  sangue,  si 
ha:  corpuscoli  rossi  2.250.0OO,  corpuscoli  bianchi  .5000,  rapporto  1:450, 
emoglobina  82. 

Nei  primi  giorni  dopo  l'operazione,  si  notò  diminuzione  del  peso  del  corpo. 
In  seguito  lo  stato  del  sangue  andò  migliorando  :  cosi  pure,  il  peso  del  corpo. 

L'esame  del  sangue,  fatto  a  periodi  irregolari,  non  fece  notare  nei  giorni 
consecutivi  all'operazione  quasi  alcuna  variazione. 

L'egregio  signor  dottor  Cappellari  di  Campagna  Lupia  mi  ha  informato 
che  la  Santello  Angela  mori  il  2  agosto  1893,  di  tubercolosi  pulmonare,  nel- 
l'ospedale di  Dolo  ("dopo  un  anno  e  0  mesi  circa). 

O.SSERVAZinXE  IV:  Milza  iiiigranfo  iperp/astiai  malarica.  —  Favretto  Giu- 
seppina, d'anni  30,  casalinga,  da  Codevigo  (luogo  di  malaria),  maritata,  entra 
in  clinica  il  28  febbraio  1893.  La  ereditarietà  diretta  e  collaterale  è  negativa. 

L'ammalata  è  nata  e  domiciliata  in  sito  di  malaria  e  dice  di  aver  .soiferto 
fin  da  bambina  di  accessi  febbrili  che  insorgevano  a  freddo,  terminavano  con 
sudore  e  sparivano  con  l'uso  dei  sali  di  chinina.  Queste  febbri,  a  tipo  terzane, 
le  duravano  4-5  mesi  circa,  insorgevano  specialmente  nella  stagione  autun- 
nale, e  si  sono  ripetute  fino  al  suo  28"  anno  di  età. 

Mestruò  a  14  anni,  e  le  mestruazioni  furono  sempre  irregolari,  sospenden- 
dosi del  tutto  nei  mesi  di  febbre.  A  19  anni  passò  a  marito  ed  ebbe  due  figli 
ed  un  aborto:  le  gravidanze,  i  parti  ed  i  puerperii  furono  normali.  L'ultimo 
figlio  ha  5  anni. 

Da  due  anni  soffre,  di  tempo  in  tempo,  dei  dolori  addominali  vaghi,  il  cui 
punto  di  maggioi-e  intensità  è  il  fianco  sinistro.  I  dolori  si  fanno  piii  forti 
nel  camminare  e  durante  le  fatiche,  a  letto  cessano  completamente.  L'inferma 
dice  di  essersi  accorta,  soltanto  nel  luglio  scorso,  nel  quadrante  superiore  si- 
nistro, di  un  corpoduro,dellagrandezzadi  una  grossa  arancia,  mobile,  quando 
dalla  posizione  orizzontale  si  poneva  sul  fianco  destro. 

Nei  mesi  di  agosto  e  settembre  dello  scorso  anno,  malgrado  le  sofferenze, 
ha  continuato  ad  attendere  alle  sue  occupazioni:  polla  debolezza  generale, 
l'inappetenza  ed  i  dolori  addominali,  che  si  ridestavano  coi  movimenti  del 
tronco,  l'obligarono  a  passare  a  letto  gran  parte  del  giorno. 

Intanto  la  tumefazione  a  poco  a  poco  venne  crescendo  fino  a  raggiun- 
gere le  attuali  dimensioni.  Malgrado  l'aumento  di  volume,  dice  l'inferma, 
la  tumefazione  ha  conservata  la  sua  mobilità. 

Da  tre  mesi  è  amenorroica.  Non  lia  accusato  alcun  disturbd  da  i)arte 
dell'apparecchio  genito-urinario. 
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Quindici  giorni  or  sono,  fu  colta  improvvisamente  da  forti  dolori  alla  re- 
gione epigastrica,  irradiantisi  ai  lombi. 

Esaiiìf  ohifftivo.  —  Donna  di  costituzione  scheletrica  regolare,  con  mu- 
scoli discretamente  sviluppati  e  con  pannicolo  adiposo  scarso.  La  cute  ó 
bianca:  le  mucose  visibili,  rosee.  Sistema  glandolare  linfatico,  normale. 

L'esame  della  testa  e  del  collo  è  negativo.  Il  torace  è  ben  conformato,  le 
mammelle  sono  poco  sviluppate,  e  gli  spazii  intercostali  visibili.  Respirazione  a 
tipo  costale  sui)eriore.  Apparecchio  respiratorio  e  cardiaco-vascolare,  normali. 

L'addome,  all'ispezione,  si  presenta  uniformemente  espanso,  con  numerose 
strie  atrofiche  lineari. 

Nella  metà  sinistra  di  esso,  al  di  sotto  delle  pareti  addominali,  si  palpa 
un  tumore  di  consistenza  duro-elantica,  il  quale  si  estende  da  4  dita  al  disotto 
dell'arcata  costale  fino  a  ;5  dita  trasverse  sopra  l'arcata  di  Fallo]ipio  lungo  la 
linea  mammillare,  all'interno  arriva  alla  linea  mediana,  e  all'esterno  lungo 
la  linea  ascellare  media  prolungata.  Il  tumore  è  mollile  coi  movimenti  respi- 
ratorii,  e  nella  forzata  inspirazione  il  mar;,nne  inferiore  arriva  fin  quasi  alla 
arcata  di  t'alloppio.  Stando  l'inferma  sul  fianco  destro,  il  tumore  si  sposta,  ed  il 
suo  margine  interno  oltrejiassa  di  due  dita  la  linea  mediana.  Il  margine  infe- 
riore e  quello  intemo  sono  ottusi;  sull'interno  si  constata  la  jiresenza  di  duo 
incisure.  La  percussione  dà  risonanza  ottusa  su  tutta  la  regione  occujiata 
dal  tumore. 

lia  zona  di  ottusità  ha  i  limiti  constatati  colla  palpazione.  L'aia  sple- 
nica  dà  risonanza  timpanica. 

L'ottusità  epatica  è  normale.  ( 'oll'esame  del  Tappa  rei-cli  io  genitale  siri- 
leva:-  cisto-  e  rettocele;  prolasso  dell'utero  di  secondo  grado:  isteromo- 
tria  7  •  ì  centimetri. 

L'esame  delle  urine  è  negativo. 

Il  rapporto  dei  globuli  rossi  coi  liianchi  è  stato  nei  varii  esami  iiniiiei'ici 
1  :  410,   i  :  4<i<);  l'emoglobina,  col  cromocitomotro  del  Bizzozero,  HI, 83. 

Operazione,  25  febbraio  1893.  —  Narcosi  cloroformica.  Laparatomia  late- 
rale curvilinea,  da  due  dita  sotto  il  bordo  costale,  sul  margine  esterno  del  retto 
arldominale  sinistro,  fino  all'unione  del  terzo  esterno  coi  due  terzi  interni  della 
linea  tirata  dalla  cicatrice  ombellicale  alla  sjiina  iliaca  anteriore  superiore. 

La  milza,  libera  nell'addome,  facilmente  disim)iegnata  attravei-so  la 
ferita.  Il  peduncolo,  lungo  e  non  molto  largo,  venne  frazionato  con  due  lega- 
ture separate  e  poi  con  due  legature  a  catena,  ed  affondato. 

Rimosso  dalla  cavità  peritoneale  il  poco  sangue  versatosi,  a.ssicuratomi 
dell'emostasi  del  peduncolo,  suturai  le  pareti  aildominali. 

Durata  dell'atto  operativo  40  minuti. 

Hepertit  nnaiiimn-pninliuiiei).  —  La  milza  estirpata  posa  t.jOgr.  e  presenta 
le  seguenti  dimensioni  :  lunghezza  IH  cm.,  larghezza  lo  cm..  spessore  (I  cin., 
c^irconfnronza  massima  23  cin.  Il  vi.><core  é  aumentati)  in  tutti  i  suoi  diametri; 
la  ca)i8ula,  di  color  grigio-bluastro,  é  ispessita.  Sul  margine  interno  si  riscon- 
trano duo  incisure.  In  e  irrispondenzn  dcH'ilo  si   vedono  i   vasi    beanti. 
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Al  taglio  la  superficie  di  sezimie  è  di  (.olor  rosso  vivo:  dalle  lacune  vien 
fuori  discreta  quantità  di  sangue  rosso-scuro  :  i  follicoli  non  sono  Ijcne  rico- 
noscibili. 

Alcuni  frammenti  vengono  induriti  in  alcool  assoluto  ed  altri  nella  miscela 
osmio-cromo-acetica.  Il  rimanente  viscere  vien  posto  in  liquido  di  Miiller. 

Le  sezioni,  fatte  al  microtomo  e  colorate  in  vario  modo,  fanno  osservare: 
ispessimento  del  sistenui  trabecolare,  assottigliamento  dei  cordoni  della  polpa 
e  dilatazione  delle  lacune  venose.  Ad  un  più  forte  ingrandimento  si  vedono 
le  trabecole  ricche  di  elementi  fusiformi,  e  il  reticolo  della  polpa  appare 
spesso,  fibrillare  e  ricco  di  cellule,  gli  endoteli!  delle  lacune  venose  sono  ben 
colorati  e  si  differenziano  dalle  cellule  proprie  della  polpa.  I  follicoli  sono 
scarsi  e  piccoli. 

I  vasi  hanno  le  pareti  sclerosate. 

Decorilo  ed  exito.  — •  Alla  sera  dell'atto  operativo  T.  'òtì",(i,  P.  7(5,  E.  24. 
Nella  notte  4  volte  vomito,  il  quale  cessa  il  giorno  seguente.  La  temperatura 
massima  nei  giorni  consecutivi  è  stata  37'',3. 

In  nona  giornata  si  toglie  la  prima  medicatura  :  la  ferita  é  guarita  per 
prima  intenzione;  si  rimuovono  i  punti  di  sutura. 

L'operata  lascia  la  clinica  1!)  giorni  dopo  dell'atto  operativo,  in  buone  con- 
dizioni. 

Non  si  osserva  alcun  aumento  di  volume  dei  ganglii  linfatici,  delle  ton- 
sille e  della  glandola  tiroide. 

L'esame  del  sangue  dopo  la  splenectomia  ha  dato  per  alcimi  giorni  au- 
mento dei  globuli  bianchi:  in  seguito  la  proporzione  fra  leucociti  ed  emazie 
è  ritornata  normale. 

L'operata  ogni  3-4  mesi  viene  a  farsi  esaminare  e  si  constata  ;  Buona 
nutrizione;  glandolo  linfatiche  al  collo,  alle  ascelle  ed  agli  inguini,  piccole; 
tonsille  e  glandola  tiroide,  normali.  La  Favretto  non  si  lagna  di  alcun  di- 
sturbo, accudisce  con  attività  ai  lavori  domestici. 

E  venuta  in  clinica  l'ultima  volta  nel  febbraio  del  18!>5  e  non  presentava 
alcun  (atto  degno  di  nota.  L'esame  del  sangue  dava  1 :  450. 

L'egregio  sig.  dottore  Cavallini  mi  scrive  da  Codevigo,  il  23  novem- 
bre 1897:  «  La  Favretto  è  in  ottimo  stato  di  nutrizione:  pesa  53  kg.  (prima 
dell'operazione  pesava  48  kg.).  Le  glandolo  linfatiche,  le  tonsille  e  la  glandola 
tiroide  sono  normali.  La  operata  non  si  lagna  di  alcun  disturbo.  » 

Osservazione  V:  Jpertrojin  semplice  della  milza.  —  Alessandri  Maria, 
d'anni  24,  contadina,  da  Campagna  Lupia  (luogo  di  malaria),  maritata,  entra 
nella  clinica  chirurgica  propedeutica  il  1!>  aprile  1893. 

II  padre  e  la  madre  sono  vivi  e  sani;  ha  avuto  due  fratelli  o  cinque  so- 
relle ;  i  primi  sono  vivi,  ed  uno  di  essi  ha  sofferto  febbre  continua  di  lunga  du- 
rata; delle  sorelle  non  vive  che  una,  essendo  morte  le  altre  in  tenera  età  e  di 
malattia  che  la  paziente  non  sa  dire.  Essa  ó  stata  sempre  bene  tino  a  3  anni 
or  sono.  Mestruò  a  Hi  anni  e  da  allora  sempre  regolarmente. 
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Prese  marito  a  20  anni:  ebbe  duo  tigli:  il  primo  ha  tre  anni,  l'ultimo  tre- 
dici mesi.  Le  gravidanze,  i  parti  ed  i  puei-perii  furono  normali.  Non  lia  sof- 
ferto mai  di  febbre  di  malaria. 

Da  tre  anni  soffre  di  accessi  dolorosi  all'ipocondrio  sinistro. 

Nove  mesi  or  sono,  ])ortando  per  caso  la  mano  snll'adilomc,  nel  quadrante 
supcriore  sinistro,  avverti  una  tumefazione,  dajiprima  del  volume  di  un  [lujrno 
e  che  poscia  mano  mano  andò  ingrossandosi  tanto,  da  rendersi  facilmente 
manifesta  alla  palpazione.  Insieme  alla  presenza  del  tumore  cominciò  a  sof- 
frire nella  suddetta  località  di  dolore  continuo,  che  si  diffondeva  a  quasi  tutto 
il  ventre,  di  facile  stanchezza,  anche  dopo  un  lavoro  non  faticoso,  e  di  forte 
.senso  di  nausea.  11  dolore,  dapprima  ad  accessi,  non  tardò  a  farsi  continuo  o 
a  divenire  intenso  nella  stazione  in  j)iedi,  tanto  da  obbligare  l'inferma  a 
smettere  gli  usati  lavori  dei  campi. 

Ha  preso  internamente  del  ferro  e  dell'arsenico,  e  contro  il  dolore  cloralio 
e  morfina. 

Vedendo  l'ammalata  che,  malgrado  le  cure,  i  suoi  dolori  e  la  tumefazione 
aumentavano,  ricorse  alla  E.  Clinica  chirurgica  propedeutica. 

Esmiie  ohieffÌKo.  -  -  Donna  di  sana  costituzione:  sviluppo  .scheletrico  e 
mnseolare,  buoni;  pelle  bruna;  capelli  castagni:  mucose  visibili,  rosee.  Sistema 
glandolare  linfatico,  normale.  Nulla  di  notevole  alla  testa,  al  collo,  al  torace. 

Stando  l'inferma  noi  doculiito  dorsale,  si  osserva  che  l'ipocondrio  sinistro 
e  la  regione  opicolica  corris|)oiiilento  sono  prominenti.  L'addome  nel  rima- 
nente è  di  confoi'ma/.iono  normale;  vi  si  o.sservano  solo  dolio  strio  atrotìcho. 
Ij'oinbolliro  è  retratto. 

AI  disotto  delle  pareti  addominali,  si  constata,  noi  iiuadranto  supcriore  di 
sinisti'a,  un  tumore,  il  cui  margine  iufeiùore  arriva  tino  alla  linea  trasversalo 
tirata  in  corrispondenza  doH'ombellii'O,  l'interno  tino  alla  linea  mediana,  od 
il  superiore  si  apiirofonda  nell'ipocondrio;  l'esterno  non  è  ajij're  zabile. 

La  superficie  del  tumore  è  li.scia,  lobata;  la  consistenza,  duro-elastica:  i 
margini  sono  ottusi,  e  quello  interno  presenta  due  incisure,  dello  quali  una 
molto  jirofonda.  Il  tumore  segue  i  movimenti  rospiratorii  e  nella  forzata 
ins])irazione  si  abba.ssa  di  duo  dita.  K  spostabile  in  modo  cho  il  margino  in- 
f<>rno  diventa  qinisi  anteriore.  Colla  palpazione  liimannalo,  mettendo  una 
mano  nella  regione  lombare  o  l'altra  nell'epigastrica,  si  sente  che  il  tinnoro 
ha  la  forma  di  una  focaccia  e  cho  i  movimenti  impressi  da  una  mano  si  tra- 
smettono all'altra  attraverso  il  tumore. 

So  l'inferma  si  pone  nel  decul)ito  laterale  destro,  si  not,')  cho  il  margine  in- 
torno del  tumore  si  porta  in  corrispondenza  della  parast<>rnalo  destra  prolungata. 

La  risonanza  alla  percussione  é  ottusa  in  tutta  la  regione  occupata  dalla 
tumefazione.  T^'ottusifiV,  comiiu'ia  in  corrispondonza  dol  margino  su]>orioro 
della  H"  costola  nella  linea  ascollare  media  o  noi  In  mammillai'o  od  arriva  in 
basso  fino  alla  linea  trasversa  ombollii'ale;  all'interno  illimite  di  ottusiti 
vion  sognato  da  una  linea  curva  a  concavità  in  o.\Ui  e  a  dosfra.  che  ilal 
margine  costalo,  lunj;o  la  parastornalo.  arriva  alla  cicatrice  omliollicalo. 
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11  fegato  è  ne"  suoi  limiti  normale.  L'esame  dell'  aiiparecchio  genito- 
urinario è  negativo.  Le  urine  sono  di  colore  giallo-carico,  di  reazione 
acida.  Il  peso  specifico  é  1023;  non  vi  è  né  allìumina,  né  glucosio.  Coll'esame 
microscopico  si  notano:  scar.se  cellule  epiteliali  e  crisralli  di  urato  acido 
di  soda. 

L'esame  numerico  del  sangue  dà  la  proporzione  seguente:  1 :  380,  1  :  400: 
l'emoglobina,  col  cromocitometro  del  Bizzozero,  dà  79  a  82. 

Operazione,  (J  maggio  1893.  —  Narcosi  cloroformica  —  laparotomia  late- 
rale curvilinea  a  convessità  interna,  dal  bordo  costale  sinistro,  iu  corrispon- 
denza del  margine  esterno  del  retto  addominale,  fino  a  3  dita  circa  dalla  spina 
iliaca  anteriore  suj)eriore.  Riscontro  aderenze  della  milza  collo  stomaco 
e  col  diaframma.  Il  penduncolo  breve  e  le  aderenze  al  diaframma  non  per- 
mettono il  disimpegno  del  tumore  attravei'su  alla  ferita.  Sono  obbligato  di 
legare  il  peduncolo  in  posto. 

Dopo  di  aver  lacerato  il  foglietto  anteriore  della  sierosa  in  corrispon- 
denza dell'ilo,  riesco  a  spostare  lo  stomaco  a  destra  e  a  frazionare  il 
legamento  gastro-splenico  con  3  legature  con  seta;  quindi  il  tumore  si  di- 
simpegna in  parte,  e  riesco  a  porre  altre  3  legature:  1  sul  legamento  dia- 
frammatico splenico,  2  sulle  aderenze  col  diaframma.  Il  tumore  si  disim- 
pegna  del  tutto,  e  lego  in  massa  la  ))orzione  di  peduncolo  rimasta.  Prosciugato 
il  sangue  versatosi  nella  cavità  addominale,  suturo  le  pareti  addominali  a 
tre  strati. 

Durata  dell'ojierazione  un'ora. 

Reperto  annfomo-pato/of/ieo.  —  La  milza  estirpata  pesa  1300  grammi;  la 
sua  massima  lunghezza  é  di  28  cm  ,  la  larghezza  massima  di  19  cm.,  lo  spes- 
sore di  9  cm. 

Sul  margine  interno  si  osservano  due  iinisui'e,  profondo  circa  4  eenti- 
metri  ognuna,  che  si  continuano  rispettivamente  con  solchi  sulle  superficie 
del  viscere,  in  modo  da  poter  far  considerare  il  tumore  come  costituito  di 
3  lobi  di  volume  diverso:  il  superioi-e,  grosso  quanto  un  pugno  d'uomo 
adulto,  misura  7  cm.  di  lunghezza  e  5  di  spessore;  il  medio,  di  volume  doppio, 
misura  13  cm.  di  lunghezza  e  4  di  spessore;  l'inferiore,  più  piccolo  del  supe- 
riore, misura  6  cm.  di  lunghezza  e  2  '/j  di  spessore. 

La  consistenza  è  aumentata.  Al  taglio  la  sui)erficie  di  sezione  si  presenta 
di  color  rosso-cupo,  disseminata  di  punticini  bianco-giallastri.  Le  sezioni  fanno 
vedere  ispessimento  della  capsula,  delle  trabecole,  e  del  reticolo  dei  cordoni 
della  polpa,  come  pure  della  parete  dei. vasi. 

Decorso  ed  esito. — L'operata  alla  sera  presentasi  iu  condizioni  soddisfa- 
centi: T.  87°,9,  P.  96,  R.  44.  Si  lagna  di  vivi  dolori  alla  ferita.  Ha  avuto  vo- 
mito dopo  l'operazione. 

7  maggio,  mattino:  Notte  tranquilla.  Si  lagna  di  dolore.  Ehljp  varie 
scariche  sanguigne.  Non  vomito.  T.  37",7,  P.  9U,  R.  34.  —  Sera:  Durante  il 
giorno  ha  preso  400  gr.  di  latte  e  50  gr.  di  marsala.  Continuano  le  scariche 
sanguigne.  Prende  internamente  del  clorato  potassico,  T.  38".  P.  88,  R.  30. 
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8  maggio,  mattino:  Notte  tranquilla.  Un'emissione  di  feci  poltacee.  Non 
vomito.  Poco  dolore.  T.  37",3,  P.  68,  R.  30.  —  Sera:  Due  emissioni  di  feci 
liquide  sanguinolente.  T.  38",7,  P.  7(5,  R.  30. 

!l  maggio,  mattino:  Nessuna  .scarica.  T.  3*)",i',  P.  70,  R.  3(1.^ — Sera:  T.  37",2, 
P.  li,  R.  '2(i. 

10  maggio,  mattino:  Una  scarica.  T.  3<>",t),  P.  7fi.  R.  '2'2. 

Nei  giorni  seguenti  continua  Tajiiressia;  l'operata  ha  2-3  evacuazioni 
al  giorno. 

11  Itì  maggio,  in  10"  giornata,  si  rimuove  la  prima  medicatura,  la  ferita 
é  guarita  per  prima  intenzione,  si  t.ol^rono  i  punti.  In  12"  giornata  l'operata 
lascia  il  letto. 

Il  rapporto  fra  i  frlolnili  rossi  od  i  liianchi,  noi  ripetuti  esami  numerici 
fatti  dopo  l'atto  operativo,  è  quasi  lo  stosso  di  quello  notato  prima  dell'atto 
operativo.  1 :  39<t.  Ti'emogloliina  dall'ematoscopio  di  Henoque  era  segnata  81. 
Due  mesi  dopo,  la  |)ropori!Ìone  fra  i  corpuscoli  rossi  ed  i  liianciii  era  1 :  600. 
L'operata  era  aumentata  in  peso  di  parecchi  chilogrammi.  Erano  scomparse 
tutte  le  sofferenze. 

Ksiti) lontano. — -L'egregio  signor  dottore  Capiiellari  mi  ha  scritto  il  14  set- 
teml)re  18!*7:  «La  Maria  Alessan<lri,  operata  di  si)lenectoniia  il  omaggio  1893, 
gode  della  migliore  salute  e  nutrizione  generale,  disimpegnaudo  con  attività  ed 
energia  tutti  i  suoi  lavori  di  casa  e  campestri.  Dopo  l'operazione  eblie  due  figli 
eri  un  attorto  al  7"  mese.  Le  glandrde  linfatiche  e  la  tiroide  sono  normali.  Le 
tonsille  sono  leggermente  ipertrofiche.  » 

OssKRVAZIONE  VI.  Milza  ertnpira  ron  i/)rrfroii<i  nia/iirica.-  -  Poletto  Lucia, 
d'anni  4!(  possidente,  da  Dolo  (Bruson,  luogo  di  malaria),  maritata,  entra  in 
clinica  il  10  agosto  18!>3. 

La  madre  mori  di  tubercolosi  polmonale,  il  padre  di  jmeumonite  acuta. 
A  17  anni  vide  lo  jirime  mestruazioni,  sempre  regolari  in  seguito  per  tempo 
e  por  quantità.  Elilio  sei  tigli,  il  maggiore  dei  (piali  hn  2!)  anni,  l'ultimo 
12  anni.  Tre  di  ossi  sono  morti  liandiini  per  malattie  esantematiche. 

A  20anni  elilio  itterizia  durata  3-1  mesi:  in  (piesta  e])oca,  in  corrispon- 
denza dol  qiiailrante  superiore  destro,  rilevò  la  jircsenza  di  un  tumore.  A  j>e- 
riodi  irrogidari  di  3-1  mesi,  ha  sofferto  di  accessi  dolorosi  addominali  della 
durata  di  uno,  duo,  tre  giorni.  L'addome  si  faceva  tumido  e  dolente  alla  pres- 
sione, mentre  che  veniva  colta  da  felil)re. 

Il  tumore,  da])prinia  mobile,  eia  molti  anni  è  fisso  e,  dico  rinfornin.  i*  ri- 
masto sempre  dello  stesso  volniuo. 

A  21  anni  cominciò  a  soffrirò  rlj  fobbi-c  precoiliita  da  brividi  e  terminante 
con  sudore  ;  la  febbre  ricorreva  a  periodi  netti,  con  intervallo  di  due  giorni. 
e  fu  curata  coi  gali  di  chinina.  Pare  che  gli  accessi  febbrili  siano  cessati  dopo 
2-.3  mesi  e  poi  si  siano  riprosentati  a  lunghi  intervalli. 

Non  ha  avvertito  mai  disturbi  nello  funzioni  del  tubo  nliniontaro,  nò  del- 
l'apparoccliio  Lronito-uiiiiario. 
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Examc  obieUiKo.  — Donna  di  sviluppo  schelet.rico  rejijolaro,  cim  iwiiuicolo 
adiposo  e  con  muscoli  lien  svilu])pati.Ij'esanie  della  testa,  del  collo,  del  torace 
e  degli  arti  è  negativo.  Il  sistema  glandolare  linfatico  è  normale.  Il  quadrante 
superiore  destro  dell'addome  è  più  prominente  di  quello  di  sinistra,  la  cica- 
trice ombellicalc  è  retratta,  si  notano  poche  strio  atrofiche  lineari.  Alla  ])al- 
pazione.  al  disotto  delle  pareti  addominali  si  sente  una  tumefazione  della 
grandezza  di  una  testa  di  uomo  adulto,  di  forma  globosa,  a  superficie  liscia. 
11  margine  superiore  trovasi  in  vicinanza  del  liordo  costale  destin,  in  cor- 
rispondenza del  quale  si  possono  info.ssare  lo  dita;  il  margine  inferiore 
corris])onde  alla  linea  trasversa  tirata  in  corrisjrondenza  dello  ilue  spine 
iliache  anteriori  superiori;  il  margine  interno  corrisponde  alla  linea  mediana. 
|ya  ]>alpazione  è  doloi-osa  sul  tumore,  il  quale  è  poco  mobile  o  non  cambia 
di  posiziono  facendo  porre  l'ammalata  sul  decubito  laterale  sinistro.  Alla  per- 
cussione si  ha  risonanza  ottusa  in  tutta  l'estensione  occupata  dal  tumore,  vi  è 
risonanza  timpauitica  fra  il  fegato  ed  il  tumore  e  fra  questo  ed  il  pube. 

Il  fegato  è  nei  suoi  limiti  normali.  Manca  rottusità  dell'aia  spleuica. 

Esame  del  .sniiì/uc  prima  dell'operazione,  1 :  380.  Emoglobina  da  80  a  82, 

Operazione,  13  agosto  181)3.  —  Narcosi  cloroformica.  Lajiarotomia  me- 
diana daU'apjiendice  ensiforme  all'orabellico. 

La  milza  è  aderente  al  peritoneo  parietale  e  ad  alcuno  ause  intestinali. 
Tolte  le  aderenze  in  parte  fra  due  legature  ed  in  parte  lacerandole,  disim- 
pegno il  tumore  attraverso  la  ferita,  e  con  l'ago  del  Deschamps  fraziono  il 
peduncolo  con  5  legature  di  seta. 

Durata  dell'atto  operativo  un'ora  e  10  minuti. 

Reperto  anatitmo-patologico.  —  La  milza  estirpata  è  di  volume  doppio  del 
normale  e  presenta  alla  superficie  esterna  e  specialmente  sulla  faccia  convessa 
e  sui  margini  numerose  briglie  connettivali.  Misura  cm.  18  nel  diametro 
longitudinale,  11  Vs  nel  trasversale  e  5  '/i  di  spessore.  Peso  470  gr.  Il  colo- 
rito é  grigio  bluastro. 

Al  taglio  la  supei-ficio  di  sezione  presenta:  capsula  ispessita,  trabecole 
grosse.  Un'arteria  in  corrispondenza  dell'ilo  presenta  l'intima  di  colorito 
grigio  giallastro,  con  piccole  chiazze  ateromasiche,  alcune  delle  quali  sono 
del  tutto  calcificate. 

In  uno  dei  rami  di  essa,  immediatamente  prima  di  immettersi  nel  pa- 
renchima splenico,  si  nota  una  dilazione  sacciforme,  la  parete  della  quale  è 
più  sottile  di  quella  dell'arteria. 

In  vicinanza  dell'ilo  della  milza  esistono  duo  piccole  milze  succenturiate, 
l'una  grande  corno  un  pisello,  l'altra  come  una  nocciuola. 

Frammenti  del  viscere  vengono  induriti  in  liquido  di  Miiller  ed  in  alcool 
assoluto.  Le  sezioni  fatte  al  microtomo  e  colorate  con  la  ematossilina  e  la  safra- 
nina  fanno  rilevare  le  note  dell'ipertrofia  semplice.  La  capsula  è  leggermente 
ispessita,  cosi  pure  le  trabecole,  che  contengono  abbondanti  elementi  fusi- 
formi. IjO  lacune  venose,  ampie,  contengono  molto  sangue.  I  cordoni  della  piil)ia 
sono  .sottili,  il  reticolo  ò  fibrillare  spesso.  I  vasi  sanguigni  suno  sclerosati. 
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l)i-ciii-si>  fd  cHÌfi>.  —  1"J  agosto  sera:  Le;;j;ieri>  dulnie  alla  lurita.  Non  vo- 
mito. T.  37",  P.  i»4,  E.  yo. 

Ii3  agosto,  mattino:  T.  37",<i,  P.  iJlt,  E.  28  ha  avuto  nella  notte  due  volte 
vomito. 

Sera:  T.  ;ì7",7,  P.  02.  E.  28. 

14  agosto,  mattino:  T.  ;57",J:.  P.  8-1.  E.  21.  Non  ha  dolore.  Il  vomito  non  si 
é  ripetuto. 

Sera:  T.  3K'.  P.  «io,  E.  24. 

Nei  giorni  seguenti  apiressia. 

21  agosto  (!("  giornata):  si  cambia  la  prima  medicatura,  la  ferita  è  gua- 
rita per  jìrima  intenzione,  si  tolgono  i  punti. 

In  13"  giornata  l'operata  lascia  la  clinica. 

Il  ra])porto  dei  corpuscoli  rossi  coi  Inanelli,  nei  ri|)etiiti  esami  numerici 
fatti  dojio  l'operazione,  ha  dato  1 :  3.')((:  einogloliina,  coireiiiatusi-opio  di  Ho- 
noque,  dà  80  ad  82. 

Eniti)  lontano.  —  L'egregio  sig.  dottor  Pontili  mi  ha  scritto  da  Dolo 
il  IH  novembre  1897:  La  Poletto  Lucia  é  in  ottime  condizioni  di  salute.  Dopo 
l'operazione  non  lia  sofl'erto  più  di  l'ebbre,  né  si  ó  lagnata  di  dolori. 

J^e  tonsillf>,  laglandola  tiroidesono  normali, cosi  pure  leglandoleliulaticlie 
cervicali,  ascellari  ed  inguino-crurali. 

11  fegato  é  ne' suoi  limiti  normali.  La  Poletto  è  una  instancabile  lavora- 
trice, anzi  in  (|uest'ultiini  tempi  ha  esagerato  senza  risentirne  alcun  danno. 

OssKKVAiSlONK  Vn  :  IjuTtrofut  xjilcnica  malarica.  —  Beggiato  Carolina, 
d'anni  2!l,  da  'l'eolo,  maritata,  entra  in  clinica  il  <>  settembre  1H!)3. 

11  p.idre  vive  e  gode  buona  salute,  la  madre  jìare  sia  morta  di  tuberco- 
losi |iolmonale. 

Mestruò  a  21  anno  e  d'allora  sempre  regolarmente,  pre.so  marito  a 
24:  anni  ed  ebbe  un  tìglio  14  mesi  or  sono.  A  23  anni  soffri  di  febbre,  che  si 
ripeteva  a  periodi  regolari,  preceduta  da  brividi  e  terminante  con  sudore,  la 
cinale  ó  stata  curata  coi  sali  di  chinina.  Malgrado  l'uso  dei  quali  la  febbre  di 
tempo  in  tempo  è  ricnmparsa  con  gli  stessi  sintomi. 

Da  14  mesi  soffre  di  doloro  continuo  al  cpiadrante  superiore  sinistro,  che 
s'irradia  a  tutto  l'addome,  di  iiiap|)eteii/,a,  di  nausea,  di  senso  di  ]>eso  allo 
ipocondrio  sinistro. 

Da  un  anno  avverte,  in  corrispondenza  delta  regione  suddetta,  la  presenza 
di  un  tumore,  il  ijunle  è  andato  aumentando  lontamontn  di  volume.  Non  ha 
avuto  altre  malattie  ciogne  di  nota. 

Kuniiif  oliifffiro.  -  Sviluppo  scheletrico  e  muscolare  buoni,  pannicolo  adi- 
|ioso  scarso.  Sistema  glandolare  linfatico,  normale.  Esame  della  testa  del 
collo  6  del  torace,  negativo. 

Ipocondrio  sinistro,  abpianto  sporgente:  cicatrice  ombollicale,  retratta. 

.\l  disotto  dello  pai'oti  addominali,  nel  <|uadrnnte  superiore  sinistro  si 
palpa  una  tumefaziono,  la  ipiule  in  alto  si  )ii<rd('  iir-H'ipocMudi'io.  in  bn.sso  arriva 


alla  linea  trasversa  oiubellicale.  airintenio  oltreiiassa  di  un  dito  fi-a.sverso 
la  linea  mediana,  allo  esterno  non  si  juiò  delimitare. 

Colla  percussione  si  ha  risonanza  ottusa  in  tutta  la  regione  occupata  dal 
tumore;  il  limite  superiore  dell'aia  di  ottusità  in  alto  trovasi  in  corrispon- 
denza del  margine  superiore  della  9"  costola,  sulla  linea  ascellare  media,  e  del 
margine  superiore  dell'H",  sulla  linea  mammillare. 

Il  tumore  segue  i  movimenti  respiratnrii,  è  jmco  spostabile  dal  liasso 
all'alto  0  latei'almente. 

il  limite  superiore  del  legato  è  normale,  l'int'ei'iore  trovasi  a  due  dita 
trasverse  dall'arco  costale.  Nulla  allo  stomaco,  agli  intestini;  noi'inali  i  reni 

0  l'apparecchio  genitale. 

L'esame  numerico  del  sangue  dava  nei  diversi  esami  1 :  3(iO  -  1  :  SUO. 
L'ematiOscopio  di  Henoque  per  la  ricerca  della  emogloiiina  segnava  da 
75  ad  80. 

Opcrnziuup.  135  settembre  ll->!(;5.  -  Narcosi  cluroinrmica.  Incisione  me- 
diana dall'appendice  ensiforme  all'ornhellico. 

Colla  mano  destra  introdotta  nella  cavità  peritoneale  cerco  di  [lortar 
inori  dalla  ferita  la  milza,  ma  ciò  non  mi  è  possibile  a  causa  del  volume  del 
viscere.  Aggiungo  allora,  all'incisione  mediana,  una  trasversa  lungo  il  bordo 
costale.  Disimpegno  allora  il  viscere  e  lego  il  legamento  gastro-splenico, 
frazionandolo  in  3  parti  con  legature  in  doppio,  e  taglio  nel  mezzo  fra  le 
legature.  Prima  di  asportare  il  viscere,  lego  il  legamento  diaframmatico  sple- 
nico  e  pongo  un  laccio  su  di  una  aderenza  .sul  diaframma. 

Durata  dell'operazione  40  minuti. 
Reperto  anfitomn-patohnjico.    —  La  milza  estirpata  pesa  075   giammi,  il 
massimo  diametro  è  di  20  cm.,  ((uello  trasversale  di  10  e  mezzo  e  lo  spes- 
sore di  (i. 

Appena  estirpato,  il  viscere  si  presenta  di  color  ros.so-bruno,  la  superficie 
è  liscia  e  la  consistenza  carnosa.  Vuotato  di  sangue,  la  superficie  per  la 
maggior  pai-te  appare  raggrinzata.  Sul  boi'do  laterale  interno  si  osservano 
due  incisure  profondo,  tanto  da  immettere  mezza  falange.  Una  di  esse  corri- 
sponde quasi  al  centro,  l'altra  al  quinto  superiore  e  fa  continuazione  con  nn 
■solco  jìrofondo  un  centimetro  circa  e  si  prolunga  tino  al  bordo  laterale  esterno. 

1  margini  sono  ottusi.  Sulla  faccia  posteriore  si  nota  che  l'ilo  è  stato  tagliato 
ad  oltre  2  cm.  dalla  superficie.  Vi  si  os.servano  due  milze  succenturiate:  una 
grande  quanto  una  piccola  noce,  l'altra  quanto  un  fagiuolo. 

I  vasi  sono  licanti,  e  si  possono  scoi-gere  tre  arterie  del  caliliro  della  ra- 
diale e  tre  vene  di  calibro  doppio.  La  superficie  di  sezione  si  presenta  di  co- 
lore rosso-scuro,  i  corpuseoli  sono  bene  visibili,  la  polpa  è  l)en  trattenuta  dalle 
trabecole. 

Parte  della  milzii  viene  indurita  in  alcool  assoluto  e  parte  in  liquido  di 
Miiller  addizionato  con  sublimato. 

Nelle  sezioni  microscopiche,  colonite  in  vaiio  modo,  si  osserva  il  sistema 
trabecolare  ispessito:  cosi  ])ure  è  il  reticoln  doll:\.  poipn.  il  ipude  è  triisroniiatn 
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in  connettivo  tilirillare  ricco  "li  cellule.  Gli  elementi  bianchi  della  |)ol|)a  con- 
tendono abbondante  pigmento  in  t'orma  di  granuli  gialli  e  bruni,  il  quale  tro- 
vasi pure  in  alcune  cellule  dei  corpuscoli  di  Malpigli!.  Le  arterie  e  le  vene 
si  presentano  con  pareti  ispessite. 

Dfcitrxo  l'tl  esiti).  —  25  settembre,  sera  :  Vomito,  iniezione  sott^icutaiira  ih 
caffeina.  T.  37",3,  P.  120,  E.  20. 

20,  mattino:  Clisteri  eccitanti  o  nutritivi.  Continua  il  vomito.  T.  37",4, 
P.  100,  E.  40. 

Sera:  T.  .37",9,  P.  100.  E.  U.  Si  lagna  di  dolori  alla  regiimo  oj.orata.  Due 
scariche. 

27,  mattino:  Vc.mito.  T.  37"."),  P.  120.  E.  32.  Nutrizione  liquida:  latto,  brodi 
0  marsala. 

Sera:  Vomito.  T.  37",5,  P.  120,  E.  32.  Si  sente  l)ene.  non  ha  dolori. 

28,  mattino:  Cessa  il  vomito.  T.  37",2,  P.  110,  E.  20.  Alimentazione  solida  : 
carne,  uova,  marsala. 

Sera  :  T.  38".5,  P.  120,  E.  20.  Non  accusa  alcuna  sofferenza. 

2!t,  mattino:  T.  38^  P.  100,  E.  20.  Continua  il  benessere. 

Sera:  T.  .38",4,  P.  104,  E.  20.  Si  scopro  la  medicatura:  la  i'crita  a]>]iare  in 
ottime  condizioni. 

30,  mattino:  T.  37",0,  P.  100.  E.  20.  Continua  il  benessere. 

Sera:  T.  38",5.  P.  110,  E.  28. 

Nei  giorni  consecutivi  l'operata  è  apirettica. 

In  f("  giornata  si  toglie  la  ])rinia  medicatura  e  si  i-imuovono  i  punti  di 
sutura.  La  ferita  è  guarita  ])er  prima  intenzione. 

L'esame  del  sangue  in  3'''  giornata  dà  1  :37r):  emoglobina  80.  In  in"  gior- 
nata 1  :  400,  emoglobina  i(0. 

In  lij"  giornata  l'operata  lascia  la  cliri'ca,  del  tutto  guai-ita.  Doi>o  un  mese 
viene  a  i'ai-si  vedere  j)er  potere  ritare  l'esame  del  sangue  ed  e.saminai'e  le  mo- 
diticazioni  sull'intero  organismo  e  sugli  organi  ematopoietici  in  particolare, 
indotte  dall'estirpazione  della  milza. 

Nelle  due  visit<>  non  si  constatò  alcun  aumento  di  volume  ilei  gangli  lin- 
fatici, delle  tonsille  e  della  glan<Iola  tiroide. 

L'ultima  visitji  è  Htatfl,  fatta  40  giorni  do]io  dell'atto  operativo.  li'operata 
era  ben  nutrita,  oil  ha  assicurato  di  aver  ri|)i-eso  le  ordinarie  occupazioni  senza 
risentire  alcun  fastidio.  Nrm  ha  avuto  mai  l'ebbre.  La  cicatrice  addominale  è 
resistente.  Domandate  in  seguito  notizie  dell'o|)erat«,  ho  ajipreso  che  è  morta 
nei  primi  di  clicombre  del  18!I.'5  in  seguito  a  bi-onco-pneunionite  catarrale  destra. 

Osservazione  Vili:  /j>n/i»jì(i  s/>/fiiirii  ,l,i  mnlaria.  -  Binato  Maria, 
d'anni  20,  da  Codovigo  i  luogo  di  malaria),  domili  di  casa,  maritata,  entra  in 
clinica  il  2  gennaio  18!M. 

La  madre  è  morta  eli  emorragia  cerebrale,  il  padre «i  vivente  e  sano.  Quattro 
fratelli  goilono  buona  salute.  l'no  zio  paterno  sembra  sia  morto  di  |ieritoiiiti< 
tubercolare.  La  Rinato  non  ha  avuto  mahitiie  d'importanza  in  sua  vita,  ricorda 
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(li  aver  sutierto  .si)ltaiito  due  volto  l'eMirc;  la  jìiiiiia  volta  all'età  di  li»  auiii  e 
la  seconda  all'età  di  24  anni.  Tutte  e  due  le  volte  però  la  durata  della  febbre 
è  stata  di  15  giorni  circa  :  era  preceduta  da  brividi  e  si  risolveva  con  copioso 
sudore.  Guari  mediante  l'uso  dei  sali  di  cliinina. 

Mestruata  a  13  anni  e  da  allora  sempre  ref;olarmeiito,  ])rpsc  marito  a  23  anni 
ed  ebbe  due  figli  con  gravidanze,  })arti  e  puerperii  normali. 

Due  anni  or  sono,  .soffrendo  di  dolore  al  quadrante  supcriore  sinistro,  j)or- 
tando  la  mano  nella  suddetta  regione,  l'inferma  avverti  la  presenza  di  nn  tu- 
more, maggiormente  apprezzabile  quando  giaceva  sul  fianco  destro.  La  tume- 
fazione è  andata  crescendo  lentamente,  cagionando  dolore  intenso,  s])ecialiiiento 
durante  i  movimenti  flel  tronco. 

Il  dolore  s'irradia  a  cintura  alla  liasc  del  torace,  alla  regione  Inmbai'O  o 
alla  fossa  iliaca  di  sinistra. 

Da  13  mesi  soffre  di  dolore  dopo  del  pasto,  perciò  è  obbligata  di  mangiar 
poco.  Qualche  volta  ha  avuto  vomito  dopo  del  ]iranzo. 

L'inferma  diceche  è  venuta  in  clinica  jieicliè  i  dnloii  in  questi  ultimi 
mesi  sono  divenuti  continui  giorno  e  notte,  nel  cainniinare  o  nello  staro  in 
letto. 

Cammina  adagio  e  si  stanca  facilmente.  Ha  inappetenza  e  non  |inò  più 
stringersi  gli  abiti  alla  vita,  perchè  danno  molestia  ed  aggravano  il  doloie. 

Enaiiift  obiettivo.  —  Costituzione  generale  buona,  tinta  bruna,  capelli  neri, 
muco.so  visibili  leggermente  rosee,  ])annicolo  adi])oso  scai'so.  muscoli  poco 
svilup])ati,  scheletro  normale. 

Negativo  è  l'esame  della  testa,  del  collo,  del  torace  e  degli  arti. 

L'addome  è  prominente  in  corrispondenza  del  quadrante  siaperiore  sinistro. 
Al  di  sotto  delle  pareti  addominali  si  palpa  nella  suddetta  regione  una  tu- 
mefazione di  consistenza  duro-elastica,  a  superficie  liscia.  Questa  tumefazione 
in  alto  .si  perde  nell'ipocondrio,  in  basso  arriva  a  due  dita  trasverso  al  di- 
sotto della  linea  trasversa  ombellicale,  in  corri,spondenza  della  mammillare 
])rolungata,  all'interno  arriva  alla  parasternale  sinistra,  e  in  modo  arcuato 
raggiunge  la  metà  inferiore  della  linea  xifo-ombellicale,  all'esterno  arriva  alla 
linea  ascellare  posteriore. 

I  margini  j)alpabili  sono  ottusi;  quello  interno  ]iresonta  un' iniisui'a.  11 
tumore  segue  i  movimenti  re.s])iratorii  e  sotto  una  profonda  inspirazione  il  mar- 
gine inferiore  arriva  a  due  dita  trasverse  al  di  sopra  dell'arcata  di  Falloppio. 

Nel  decubito  laterale  destro  il  tumore  oltrepassa  di  poco  la  linea  mediana. 
11  tumore  è  mobile  lateralmente  e  dal  basso  all'alto;  colla  palpazione  bima- 
nuale  si  può  comjìrendere  fi'a  le  due  mani  e  si  sente  che  è  schiacciato  come 
una  focaccia  e  si  ))uò  fare  girare  sul  suo  asse  trasversale,  in  modo  che  la  sua 
faccia  anteriore  diviene  quasi  esterna.  La  j)alpazione  del  tumore  provoca  dolore. 

La  risonanza  della  regione  occupata  dal  tumore  è  ottusa;  e  quest'aia  di 
ottusità  trovasi  in  alto  al  margino  superiore  della  9"  costola  sulla  ascellare 
)>osteriore,  al  margine  superiore  della  8"  costola  sulla  ascellare  antei-iore  e 
al  nuirgine  delia  7"  sulla  manimillai'e. 
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Il  t'effato  è  nei  suoi  limiti  normale.  Negativo  è  Tesarne  doU'apparecchio 
fligerente,  urinario  e  <renitale. 

Le  urine  sono  di  color  {^iallo-palliilo,  ili  reazione  acida,  peso  specifico  1020; 
all>ninina  e  glucosio,  assenti;  exanie  microscopico,  negativo. 

h'esanif  numerico  del  santfue,  fatto  nei  giorni  di  permanenza  in  clinica,  ha 
dato  i  seguenti  risultati  :  la  proporzione  dei  globuli  hianclii  ai  rossi  ha  va- 
riato da  1 :470  ad  1:  495;  remoglol)ina,  coll'ematoscopio  di  Henoquo,  da  82,5 
ad  Sifi. 

(Jpprminui;  20  gennaio  18i*4.  —  Narcosi  clorol'ormica.  Inc'siono  arcuata 
da  sotto  l'ai-catii  costalo  sinistra,  allo  esterno  del  retto  addominale,  lino  alla 
spina  iliaca  anteriore  sn])erioro.  Aj)orfa  la  cavità  peritoneale,  sul  fondo  della 
ferita  ajìparo  la  milza  ricoperta  in  parto  dal  grande  epiploon,  che  viene  spo- 
stato a  destra  insieme  al  pacchetto  intestinale  mediante  una  larga  comi)ressii 
di  garza.  Non  è  possiliile  di  disimpegnare  tutta  la  milza  attraverso  la  ferita. 
Mantenendo  disimpegnato  il  polo  inferiore  del  viscere  si  fa  in  posto  il  fra- 
zionamento del  peduncolo,  che  viene  legato  con  tre  lacci  di  seta,  dopo  che  si 
è  dilacerato  il  foglietto  sieroso  anteriore  del  legamento  gastro-splenico  jier 
rendere  più  Innga  (piesta  part«  del  peduncolo,  il  quale  viene  tagliato  fra  la  le- 
gatura ed  una  ]>inzetta  posta  in  vicinanza  <lella  8U])erficie  posteriore  della 
milza.  Asportato  il  viscere  e  rimosso  dalla  cavità  il  sangue  versatosi,  assicu- 
ratomi doHVmostasi,  suturo  la  ferita  addominale  a  tre  strati. 

F^a  durata  dell'atto  o))erativo  è  stata  di  -40  minuti. 

lioperto  aìiatomo-patotoffifio.  —  Il  viscere  estirpato  è  aumentato  di  volume 
in  tutti  i  suoi  diametri:  (ptello  longitudinale  misura  l<j  cm. ;  ([uello  trasver- 
sale, 10  cm.;  lo  spessore  è  di  (>  cm.  La  milza  pesa  770  grammi.  La  capsula  è 
di  color grigio-l)runo;  l'ilo  é  stato  tagliato  rasente  al  viscei-e.  Sul  margine  in- 
terno si  nota  un'incisura  all'unione  del  terzo  medio  col  terzo  inferiore;  un'altra 
trovasi  sul  margine  esterno,  all'unione  del  terzo  medio  col  terzo  superiore. 
La  consistenza  dell'organo  é  aumentata.  Alla  sezione  la  superficie  è  di  colo- 
rito rosso-bruno  uniforme,  il  sistema  trabecolare  è  ben  manifesto,  la  pol])a 
non  ó  abbondante.  Alcuni  frammenti  vengono  induriti  nei  soliti  liquidi  fis- 
satori e  colorati  in  diversi  modi.  I  migliori  proparati  sono  stati  ottenuti  con 
In  doppia  colorazione,  coll'ematossilina  e  la  safrauina.  Nelle  sezioni,  prati- 
cate al  microtomo,  osservai:  la  capsula,  spessa,  ricca  di  clementi  cellulari  j)iù 
del  normale;  il  sisteum  trabecolare,  denso,  con  pochi  elementi  cellulari  ;  i  cor- 
doni della  pol|)a,  molto  sottili;  il  reticolo,  ispessito,  in  alcuni  punti  ricco  od 
in  altri  povero  di  cellule;  i  follicoli,  atrofici  :  i  vasi  sanguigni,  con  pareti 
spesse:  le  lacune  venose,  ampie.  Si  nota  del  pigmento  nlibondanto  negli  cle- 
menti della  polpa  e  nelle  cellule  endoteliiili  delle  vene. 

Ikcin-Ho  fd  fm'/o.  La  temperatura  in  2",  3",  -1"  e  5"  giorimta  si  nuinficno 
fili  38"  e  38",7;  il  polso  fra  111»  o  120;  la  respirazione  fra  30  e  3-1. 

L'operata  ha  tosso  con  espettorato  muco-purulento.  Dopo  questo  tempo  la 
tosse  migliora  e  la  lemperatunisi  la  normale.  In  !("  giornata  si  toglie  la  prima 
medicatura;  lu  forilo  è  guarita  per  prinui  intenzione;  si  tolgono  i  punti  di 
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sutura.  L'operata  comiueia  a  lasciare  il  letto  iu  14"  irioniata;  e  in  18'''  i;ioriiata, 
del  tutto  guarita,  lascia  la  clinic^i. 

L'esame  numerico  del  sangue,  fatto  ogni  4  giorni  dopo  l'arto  ojìerativo, 
dava  la  pi-o porzione  di  circa  1 :  400;  ronioglohina,  coirematoscoiiio  di  Honoquo, 
da  80,G  ad  82. 

L'operata  è  stata  rivista  ed  esaminata  di  tempo  iu  tempo  —  l'ultima  volta 
nel  settembre  dell'anno  1897  • —  e  non  si  è  riscontrata  alcuna  modificazione  nel 
sangue.  La  nutrizione  era  buona;  e  l'inferma  ha  assicurato  di  non  aver  avuto 
mai  dolori  alla  regione  operata,  né  ha  sofferto  febbre.  Le  glandole  linfatiche 
al  collo,  alle  ascelle  e  alle  regioni  iiiguino-ci-urali,  le  tonsille  e  la  glandola 
tiroide  erano  normali. 

L'egregio  signor  dottore  Cavallini  da  Codevigo  mi  scrive  il  23  novembre 
1897:  La  Binato  pesa  57  kg.  (pesava  prima  dell'atto  operativo  .54),  è  in  ot^ 
time  condizioni  di  salute,  lavora  senza  accusare  dolore  o  molestia  alcuna. 

OssEBVAZiOXE  IX:  Miha  Migrante  e  sarcoma  cUl  rene  sinistro.  —  Fiorin 
Lucia,  d'anni  G.3,  da  Piazzola  sul  Bi-enta,  villica,  maritata,  entra  nella  R.  Cli- 
nica chirurgica  propedeutica  il  29  marzo  1894. 

Il  padre  mori  per  malattia  polmonale  a  55  anni;  la  madre,  in  tarda  età. 

Mestruò  a  13  anni,  pi-ese  marito  a  22  e  non  lux  avuto  tigli;  entrò  nella  me- 
nopausa a  52  anni. 

Dieci  anni  or  sono  venne  colta  da  dolori  violenti  al  quadrante  inferiore 
sinistro  ;  e  portando  la  mano  in  tale  sede,  avverti  un  tumore  grande  quanto 
un'arancia,  duro,  dolente  alla  pressione  e  mobilissimo.  Il  tumore  facilmente  si 
jiortava  in  alto  verso  l'arcata  costale  sinistra,  ma  non  è  mai  scomparso. 

Tre  mesi  or  sono  ha  avuto  ematuria  abbondante,  la  quale  si  è  ripetuta 
altre  due  volte:  un  mese  fa  e  quindici  giorni  or  sono. 

Esame  obiettivo.  —  Donna  con  scheletro  regolare,  con  masse  muscolari 
poco  sviluppate,  con  pannicolo  adiposo  sottocutaneo  scarso.  La  cute  è  oscura  ; 
le  mucose  visibili  sono  leggermente  ro.see.  Il  sistema  glandolare  linfatico  è 
normale.  L'esame  dell'apparecchio  respiratorio  e  cardiaco-vascolare  è  negativo. 
L'addome  si  presenta  asimmetrico  ;  è  sporgente  nei  due  quadranti  sujieriori 
più  a  sinistra  che  a  destra.  La  cicatrice  ombellicàle  é  appianata.  La  palpa- 
zione del  quadrante  superiore  sinistro  fa  rilevare  la  presenza  di  un  corpo  di 
forma  rotondeggiante,  che  occupa  la  regione  lombare  e  si  estende  fino  al  pro- 
lungamento della  parasternale  sinistra  all'interno,  in  alto  si  perde  sotto  l'ai^ 
cata  ipocondriaca  e<ì  in  basso  a  due  dita  trasverse  sotto  l'ombellicale  trasversa 
in  corrispondenza  della  papillare.  La  superficie  è  liscia,  uniformemente  roton- 
deggiante ;  la  consistenza,  molle-elastica,  non  fluttuante. 

Il  tumore  è  poco  mobile  lateralmente  e  non  si  abbassa  coi  movimenti  in- 
spiratorii. 

La  percussione  dà  i-isonanza  in  ]iarte  ottusa  ed  in  parte  timjiauitica  :  in 
alto  raggiunge  la  8"  costola  sulla  |iapillai'e,  la  !»■'  sidl'ascellaro  anteriore  e 
la  10°  sull'ascellare  posteriore. 
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La    pereussione    renale    ria    aumento    della   ottusità  renale    a    sinistra. 

Coir  insufflazione  d'aria  j)el  retto,  si  ha  risonanza  tim]>anitica  netta  sulla 
metà  inferiore  flel  tumore. 

Nel  quadrante  superiore  destro,  colla  palpazione  si  rileva  un  tumore  a  su- 
perficie liscia,  a  limiti  netti,  con  marf^ini  ottusi,  che  arriva  in  alto  fin  quasi 
al  bordo  costale,  in  l>asso  alla  linea  trasversa  omhellicale,  a  sinistra  fin  quasi 
alla  parasternale,  a  destra  oltrepassa  verso  l'esterno  la  linea  itapillare  pi-olun- 
gata  <li  due  ilita  trasverse.  Il  tumore  ]iuò  esser  portato  in  iiasso  e  lateralmente, 
ed  i  movimenti  ad  esso  impressi  non  si  propagano  all'altro  tumore  descritto 
dianzi.  Sul  margine  sinistro  del  tumore  si  palpa  un'  incisui-a.  Colla  pereus- 
sione  si  ha  risonanza  ottusa  su  tutta  la  regione  occupata  dal  tumore  eii  una 
zona  nettamente  tinipanitica  fra  i  due  tumori  e  fra  quello  posto  nel  quadrante 
superiore  destro  ed  il  fegato,  il  quale  è  nei  suoi  limiti  normali  e  non  si  os- 
serva alcuna  modificazione  nei  suoi  rapporti  quando  il  tumore  viene  spostato 
in  Itasso.  La  zona  timpanitica  allora  aumenta  fino  a  quattro  dita  trasverse. 
Negativo  è  l'esame  dello  stomaco. 

Del  reno  destro  si  può  palpare  la  metà  inferiore.  Non  si  riscontili  nulla  agli 
organi  genitali  interni. 

Le  urine  sono  di  colore  giallo-arancia  carico,  di  reazione  acida;  i>e8o  spe- 
cifico 1016;  tracce  di  albumina  ;  glucosio  assente.  Al  microscopio:  abbondanti 
corpuscoli  rossi,  poche  cellule  epiteliali. 

Normale  è  la  proporzione  fra  i  corpuscoli  bianchi  ed  i  rossi;  emoglolijna, 
coll'ematoscopio  di  Henoque,  75.  Temperatui"a  3G",8  al  mattino,  37"  alla  sera. 
Polso  70.  Eespirazioni  20. 

I^  jìresenza  di  un  tumore  rotondeggiante,  sul  quale  si  aveva  risonanza  timpa- 
nitica netta  nella  metà  inferiore,  dopo  l'insufflazione  d'aria  pel  retto,  con  aumento 
di  ottusità  nella  regione  del  quadrato  dei  lombi,  e  che  si  accompagnava  ad  ema- 
turia, mi  faceva  ammettere  un  tumore  renale,  svilupjtatosi  in  alto,  in  modo  che 
l'ottusità  del  neoplasma  si  confondesse  colla  ottusità  s])lenicB.  Ma  il  fatto  che  la 
paziente,  dieci  anni  or  sono,  aveva  avvertito  un  tumore  mobile  che  si  portava  in 
alto  vereo  l'ipocondrio  sinistro;  il  riscontrare  all'esame  oliiottivo  un  tumore  mo- 
bile nel  quadrante  superiore  destro,  con  un'incisura;  mi  fecero  ammettere  che,  non 
potendo  trattarsi  di  rene  mol)ile,sidovevaammottereunadialocazionesplenica. 

Ojifrfiziime,  i20  aprilo  1894.  -  Narcosi  cloroforniica.  Incisione  curvilinea 
dall'arco  costale,  all'esterno  del  rotto  addominale  sinistro,  fino  a  tre  dita  dalla 
spina  iliaca  anteriore  superiore. 

Introdotta  la  mano  nella  cavità  addomiiuile,  si  avverto  clie  la  regione  re- 
nalo é  occup  it«  da  un  tumore  che  lui  inva.so,  col  suo  accrescimento,  la  loggia 
splenicM.  .\tfiMTato  il  tumore  posto  nel  quadrante  superiore  destro,  si  riconosce 
trattarsi  della  milza.  Jl  podunc<do  è  cosi  lungo  da  permettere  facilmente 
il  disim)iegno  del  viscere  attraverso  la  ferita.  Fraziono  il  peduncolo  me- 
diante (|uattro  lacci  <li  sota.  .Asporto  (|uiiiili  il  neoplasma  renale, dopr»  averspi)- 
stato  il  peritoneo  verso  destra,  come  nel  metodo  addcuno-extrapeiitonalo  alla 
I)'Antona.  Murata  dei  «lue  atti  operativi,  55  minuti. 
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Ri'lìcrfii  wiatomo-patnlixjin).  ■ —  La  milza  estirjiata  é  ili  ciilin-  i;rinin-lii'nni) 
e  presenta  un'  incisura  in  corrispondenza  del  margine  interno.  La  consistenza 
è  carnosa,  eguale.  Il  viscere  presenta  le  seguenti  dimensioni  :  diametro  longi- 
tudinale 25  cm.,  diametro  trasversale  12  cm.,  spessore  7  cm.  Il  peso  é  640 
grammi.  Fatta  un'incisione  longitudinale,  si  vede  macroscopicamente  la  cap- 
sula distesa,  sottile;  la  polpa,  abbondante,  di  color  rosso-scuro,  consistente  uni- 
l'ormemente  ;  dalle  lacune  vien  fuori  del  sangue  scuro  in  discreta  quantità  :  i 
t'oli ieoli  non  sono  riconoscibili. 

Dei  frammenti  vennero  (issati  parte  noll'alcool  assoluto  e  j)arte  nella  mi- 
scela di  liquido  di  Mtiller  e  di  sublimato.  Le  sezioni  microscopiche,  colorate 
in  vario  modo,  fanno  rilevai'e  le  noto  dell'  ipertrofia  semplice  della  milza. 

Il  neoplasma  renale  è  grande  q\ianto  una  testa  di  nomo  adulto.  Alla  sezione 
si  vede  ancora  una  piccola  porzione  di  sostanza  renale  (circa  la  quarta  parte) 
separata  nettamente  dal  neoplasma,  il  quale  è  circondato  da  una  capsula  spessa. 

Le  sezioni  microscoi)iche  dimostrano  trattarsi  di  nn  angio-sarcoma. 

Decorno  ed  esito.  — •  L'operata,  alla  sera  dell'atto  operativo,  si  lagna  di 
qualche  dolore;  non  ha  avuto  vomito.  T.  36",8,  P.  90,  R.  24. 

In  seconda  giornata  :  mattino  T.  3U",ò,  P.  88,  E.  20;  sera  T.  37  ".  1'.  !i<;,  1?.  22. 
Nelle  24  ore  ha  emesso  575  cmc.  di  urina. 

Nei  giorni  seguenti,  continua  l'apiressia,  le  urine  vanno  aumenta  mio  nella 
loro  quantità  ed  in  fi"  giornata  superano  i  900  cmc. 

In  10"''  giornata  si  levano  i  punti;  la  ferita  è  guarita  per  prima  intenzione. 
L'operata  lascia  la  clinica  in  20''  giornata  in  buone  condizioni.  Ritorna  due 
volte  (dopo  un  mese  e  dopo  due  mesi  dall'atto  opei'ativo),  e  non  si  osserva  al- 
cuna modificazione  nel  sistema  glandolare  linfatico  e  nella  glandola  tiroide; 
la  nutrizione  è  buona;  la  proporzione  dei  corpuscoli  rossi  e  bianchi  è  normale. 

Non  mi  è  stato  possibile  di  avere  notizie  recenti  dell'operata.  L'egregio 
signor  dottore  Zambler,  il  12  novembre  1897,  mi  scrive  che  la  Fiorin  Lucia 
è  assente  da  Piazzola  ed  appena  gli  sarà  dato  di  vederla  mi  manderà  le  no- 
tizie chieste. 

Il  24  novembre  1897  il  dottore  Zambler  gentilmente  mi  scrive:  «  Solo 
oggi  hfi  potuto  visitare  la  Fiorin  e  mi  affretto  a  darle  le  informazioni  ri- 
chiesto. Lo  stato  di  nutrizione  è  buono;  essa  gode  di  appetito  ottimo,  e  le 
funzioni  intestinali  sono  normali.  L'attività  al  lavoro  è  discreta  relativa- 
mente alla  età  (ha  G(>  anni),  perchè  attende  bene  e  volentieri  ai  lavori  do- 
mestici. Nulla  di  anormale  riscontrasi  nell'apparecchio  ganglionare  linfatico; 
si  palpano  piccoli  gangli  all' inguine.  La  glandola  tiroide  ha  sviluppo  nor- 
male: cosi  puro,  le  tonsille,  che  sono  quasi  completamente  nascoste  tra  i  pi- 
lastri. Il  peso  del  cr)r|)0  òdi  kg.  42  (pesava  41  kg.)  » 

Osservazione  X:  Ipertrofia  splenica  malarica.- — ■  Giosa  Elisabetta,  di 
anni  31,  da  Oodevigo  (luogo  di  malaria),  villica,  maritata,  entra  nella  R.  Cli- 
nica chirurgica  propedeutica  il  5  maggio  1894.  Il  padre  mori  di  malattia  ga- 
atrioa;  la  madre  vive  e  sta  bene.  All'età  di  9  anni  soffri  di  fobliro  malarica  a 
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tipo  quiirtano.  Mestruata  a  14  anni,  lo  fu  poi  sempre  regolarmente  per  tempo 
e  quantità.  A  19  anni  si  maritò,  eri  elilie  4  figli:  il  primo  ha  11  anni;  l'ultimo, 
4  anni.  Le  sofferenze  attuali  datano  dall'epoca  dell'ultimo  parto  e  consistono 
in  dolore  continuo  al  quadrante  supcriore  sinistro,  irradiantesi  a  tutto  l'ad- 
dome. Il  dolore  alcune  volte  si  fa  intenso  improvvisamente  e  si  accompagna 
talora  a  vomito.  L'acces-;o  doloroso  ha  la  durata  media  di  12  ore. 

Examf  ohiHtivo.  —  Sviluppo  scheletrico  e  muscolare,  regolare;  pannicolo 
adiposo,  scarso:  cute,  terrea:  mucose  visibili,  rosee:  ghi.andole  linfatiche,  ton- 
sille e  corpo  tiroide,  normali.  L'esame  della  testa,  del  collo,  del  torace  e  degli 
arti  è  negativo. 

L'ipocondrio  sinistro  si  presenta  sporgente.  Alla  palpazione,  attraverso  le 
pareti  addominali  .si  constata  la  presenza  di  una  tumefazione  a  superficie  con- 
vessa, liscia,  di  consistenza  duro-elastica,  che  segue  i  movimenti  respiratorii. 
La  tumefazione  dall'ipocondrio  sinistro  discende  lino  alla  cresta  iliaca.  Il 
margine  inferiore  è  ottuso:  il  margine  interno,  anch'esso  ottuso,  arcuato,  a 
concavità  rivolta  verso  destra  ed  in  alto,  oltrepassa  verso  destra,  nella  regione 
ombellicale,  di  due  dita  trasverse  la  cicatrice.  Sul  margino  intorno  si  rilevano 
due  incisure.  L'ottusità  che  si  rileva  su  tutta  la  regione  occupata  dal  tumore, 
arriva  alla  7"  costola  sulla  linea  ascellare  media.  11  fegato  è  aumentato  di 
volume,  spscialmente  in  basso,  ove  il  margine  deborda  di  due  dita  traverse. 
Nella  cavità  addominale  si  constata  la  presenza  di  liquido  ascitico  libero,  in 
mediocre  quantità. 

Negativo  è  l'esame  dello  stomaco,  degli  intestini,  dell'apparecchio  urinario 
e  di  quello  genitale. 

La  proporzione  dei  corpuscoli  rossi  e  bianchi  è  di  1 :  350.  L'ematoscopio 
di  Henoquo  jier  la  ricerca  dell'emoglobina  segna  8;5,.")-y4. 

Ojiorazionp,  li»  maggio  1894.  —  Incisione  curvilinea  dal  bordo  costale  si- 
nistro, lungo  il  margine  esterno  del  retto  addominale  sinistro,  fin  quasi  alla 
sj)ina  iliaca  anteriore  superiore  corrispondente.  Aperta  la  cavità  jieritoneale 
per  tutta  l'estensione  della  ferita,  vien  fuori  discreta  quantità  di  li(iuido  sie- 
roso giallo-citrino  limpido.  In  fondo  alla  ferita  si  vede  la  milza  ricoperta  dal 
grande  epiploon,  che  viene  spostato  a  destra.  Divaricata  la  ferita,  introduco  la 
mano  e  cerco  di  circondare  la  superficie  esterna  della  milza:  constato  che  vi 
sono  delle  aderenze  resistenti  fra  il  diaframma  e  la  milza.  Non  es.sendo  possi- 
bile il  disimpegno  di  tutto  il  viscere  attraverso  la  ferita,  disimpegno  il  polo 
inferiore  e  comincio  a  porre  duo  legature  segmentato  sul  legamento  gastrn- 
Hplenico;  il  viscere  allora  si  disimpegna  maggiormente.  Fatto  sollovai-e  forte- 
mente l'arco  costale,  riosco  a  tagliare  fra  una  legatura  ed  una  j)inzetta  il  le- 
gamento diaframmatico  splonico  e  a  porro  duo  legature  stdio  aderenze  col 
diaframma.  11  viscere  allora  si  disimpegna  del  tutto,  e  mi  ò  possibile  di  i)as- 
sare  un  rolnisto  filo  di  seta  sulla  rimanente  parto  non  legata  del  [leduncolo  o 
di  asportare  il  tumore.  J'cmgo  dolio  legature  isolato  sui  grossi  vasi  del  |io- 
duncolo.  Rimosso  il  sangue  versatosi  ed  il  liquido  asritico  o  assicuratomi 
dell'emostasi  del  poiltnicolo.  suturo  le  pareti  addominali. 
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L'ipiiid  aiintdiiKi-pafnliHiico.  —  La  iiiil/.a  estirpata  è  di  colure  ^'rij;io-bruiiO 
uuiiorine;  la  faccia  esterna  è  liscia.  Sulla  faccia  interna  si  vedono  i  vani  del- 
l'ilo beanti  e  tagliati  rasente  alla  superficie  dell'organo.  Una  delle  arterie  ha  la 
gros-sezza  di  un  dito  mignolo,  e  nel  lume  di  una  delle  vene  si  può  introdurre  il 
dito  indice.  Sul  margine  interno  si  osservano  due  incisure:  una  profonda,  a  metà 
della  sua  lunghezza,  ed  una  superficiale,  nel  terzo  inferiore.  La  consistenza  del 
viscere  è  carnosa,  resistente.  Il  diametro  longitudinale  «lei  tumore  è  di  28  cm., 
la  larghezza  di  10  cm.,  lo  spessore  di  8  Vs  cm.  Peso,  iXM)  grammi. 

Alla  sezione  lungo  l'asse  longitudinale,  si  osserva:  la  capsula  siiessa.  la 
polpa  abbondante,  color  rosso-cupo,  ben  trattenuta  ilalie  ti-iibecole.  nettamento 
visil)ili.  Dalle  lacune  vien  fuori  del  sangue  scnm. 

Alcuni  pezzetti  del  viscere  sono  stati  imiuiiti  in  alcool  assoluto;  altri,  nel 
liquido  di  Hermann;  la  rimanente  parte  della  milza,  in  liquido  di  Miiller.  Le 
sezioni  microscopiche  fanno  rilevare:  la  capsula  ispessita,  e  più  ricca  di  ele- 
menti cellulari;  le  trabecole,  dense,  con  molte  cellule  fusiformi;  i  cordoni  della 
polpa,  sottili,  con  cellule  la  maggior  parte  a  nucleo  cianotilo;  il  reticolo  della 
polpa,  ispessito  in  modo  evidente  e  trasformato  in  connettivo  fibrillare;  le 
lacune  venose,  amjjie;  i  follicoli,  atrofici;  i  vasi  sanguigni,  sclerosati. 

Decorso  ed  egito.  —  In  4"  e  5"  giornata  la  temperatura  raggiunse  38",2;  il 
polso  si  mantenne  fra  100  e  110;  la  respirazione,  fra  2()  e  30.  L'inferma  si 
lagnò  di  vivo  dolore  alla  regione  operata  e  di  ditticoltà  nella  respirazione.  In 
seguito  i  sintomi  si  mitigarono  e  si  ebbe  apiressia. 

In  9"  giornata  si  tolsero  i  ])unti  di  sutura. Guarigione  della  ferita  per  prima 
inten  ione. 

In  10"  giornata  l'operata  lascia  il  letto  ed  in  !(>'  giornata  viene  dimessa 
dalla  clinica. 

Negli  esami  del  sangue,  fatti  ogni  2-3  giorni  dopo  l'atto  operativo,  non  si 
osservò  alcun  cambiamento  nei  rapporti  fra  i  globuli  rossi  ed  i  bianchi.  L'emo- 
globina si  mantenne  fra  83  ed  84 

L'operata  fu  riveduta  nell'agosto  del  18!)."),  dopo  14  mesi.  Essa  era  in  ottime 
condizioni  di  salute;  la  nutrizione  era  buona;  la  tinta  terrea  era  molto  diminuita; 
le  gote  erano  rosee.  Nessuna  modificazione  presentavano  le  glandolo  linfatiche, 
le  tonsille  e  la  glandola  tiroide. La  Giosa  dal  giorno  dell'operazione  non  ha  avuto 
più  accessi  feliljrili  e  non  si  è  lagnata  affatto  di  dolori  alla  regione  operata. 

O.SSERVAZIONK  XI:  Ipertrofia  splenica  mnìorirn.  ■  C'acco  Filomena,  di 
anni  3."),  da  Fosso  (luogo  di  malaria),  donna  di  casa,  maritata,  enti-a  in  clinica 
ni  agosto  1804. 

Ereditarietà  diretta  e  collaterale,  negativa.  Mestruata  a  13  anni,  lo  fu  poi 
sempre  regolarmente  per  tempo  e  per  quantità.  Si  maritò  a  22  anni,  ed  ebbe 
fi  figli:  l'ultimo,  tre  anni  fa.  Fin  dall'età  di  l.^  anni  soffre  di  febbri  malariche, 
che  di  quando  in  quando  la  colgono,  ma  scompaiono  coll'uso  dei  sali  di  chinina. 

Dall'ultimo  parto  .soffre  di  dolori  al  fianco  sinistri!,  da  cui  s'irradiano  al 
de.stro  a  forma  di  cintura.  Questi  dolori  insorginiu  ii   periodi  irregolari;  essi 
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hanno  la  durata  di  2-3  ore  e  si  manii'estano  specialmente  dopo  un  prolungato 
lavoro. 

Due  anni  or  sono,  per  caso  avverti,  al  disotto  del  bordo  costale  sinistro, 
una  tumefazione,  clie  è  andata  annientando  di  volume. 

Examc  ohiftiivn.  —  Costituzione,  debole  ;  scheletro,  regolare  ;  pannicolo 
adiposo,  scarso;  muscoli,  poco  sviluppati;  cut«,  pallido-terrea;  mucose  visiliili, 
pallide;  capelli,  castagni.  L'esame  della  testa,  del  collo,  del  torace  e  degli 
arti  é  negativo. 

Ventre,  uniformemente  espanso;  cicatrice  omlicllicale,  retratta:  cute,  sol- 
levabile in  grosse  pliche. 

Alla  palpazione,  nella  metà  sinistra  dell'addome,  si  rileva  una  tumefa- 
zione che  occupa  tutto  il  quadrante  superiore  o  parte  dell'inferiore  di  si- 
nistra. La  superficie  è  liscia;  la  consistenza  duro-elastica;  i  margini  interno 
ed  inferiore  sono  taglienti  e  non  presentano  alcuna  incisura.  Il  tumore  é  po- 
chissimo mobile.  In  tutta  l'area  occupata  dal  tumore  la  risonanza  é  ottusa, 
l'ottusità  sulla  papillare  arriva  in  alto  al  settimo  spazio  intercostale  o  al 
margine  superiore  della  8"  costola  sulle  linee  ascellari  anteriore  e  j)oste- 
riore;  in  basso,  oltrepassa  la  lini-a  trasversa  ombellicale  di  4  dita  trasvensc 
sulla  papillare,  e  di  3  sotto  l'omliellico  sulla  linea  mediana;  all'interno,  dista 
2dita  trasverse  dai  due  terzi  superiori  della  linea  xifo-ombellicale,  quindi  rag- 
giunge la  linea  mediana  ])er  oltrepassarla  al  disotto  dell'ombellico;  all'esterno 
l'ottusità  si  c;onfonde  con  quella  del  reno  sinistro. 

I  limiti  del  tumore  non  caml)iano  quasi,  quando  rinferma  si  pone  sul 
fianco  destiv)  o  sui  piedi. 

ir  fegato  è  ne' suoi  limiti  noi°iiiali.  Negativo  é  l'esame  dell'apparecchio 
genitale  ed  urinario. 

L'esame  del  sangue,  fatto  nei  giorni  13  e  18  agosto,  dava  :  1  globulo  bianco 
su  i)(K)  rossi.  Globuli  rosai,  normali:  microciti,  abbondanti;  globuli  bianchi, 
di  volume  normale:  piastrine,  in  discreto  numero. 

Opormioni-,  21  agosto  1K94.  —  f'ioronarcosi.  Incisione  curvilinea,  con  con- 
vessità rivolta  a  destr.i,  che  parte  dall'arco  costale,  sul  margine  esterno  del 
rotto  addominale  sinistro,  fino  alla  spina  iliaca  anteriore  superiore.  Divari- 
cati i  margini  della  ferita,  si  vede  subito  il  tumore,  che  non  si  può  estrarro  a 
causa  delle  numerose  aderenze,  che  vengono  tolte,  alcuno  previa  legatura,  altro 
colla  dilacerazione.  Essendo  il  fondo  dello  stomaco  in  tutta  prossimità  della 
milza,  ó  necessario  dissociare  il  foglietto  anteriore  del  legamento  gastroeplo- 
nico  por  metterò  allo  scoperto  l'ilo,  i  cui  vasi  sono  molto  voluminosi;  la  vena 
splonica  ha  raggiunto  il  volume  del  pollice  di  un  uomo  adulto.  Foci  lu  lega- 
tura dell'ilo  in  gremlio  alla  cavità  addominale,  facondo  sollevare  e  portare  a 
sinistra  da  un  assistente  il  nmrgine  intorno,  nel  mentre  un  altro  assistente 
teneva  8])iist.ato  verso  destra  lo  stomaco. 

Passai  coU'ago  del  Doschamps  un  roliusto  filo  di  seta  e  comjìresi  la  parto 
inl'orioro  dol  legamento  gastro-splenico;  legato  il  filo,  posi  una  pinzetta  dalla 
parte  dell'ilo  e  ta<rliai  iVa  In  loifutiini  e  la  pinzntta.  (  'osi  contiiinandn.  fra'/.i oliai 
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il  peduncolo  in  tre  parti.  Posi  quindi  tre  altro  lejrature  sulle  aderenze,  a  mi- 
sura che  esse  apparivano  nel  mentre  si  tacevano  trazioni  sul  viscere.  Pro- 
sciugato il  sangue  che  si  era  raccolto  nella  loggia  occupata  prima  dalla 
milza,  mi  accorsi  che  vi  era  emorragia  da  alcuni  jninti  del  diaframma,  per  la 
rottura  delle  aderenze.  Tamponai  la  cavità  con  compresse  imbevute  di  acqua 
molto  calda,  che  lasciai  (gualche  minuto.  Non  venendo  più  sangue,  tagliai  i 
tìli  sporgenti  dai  nodi  ed  abbandonai  il  peduncolo  nella  cavità  e  suturai  la 
ferita  addominale. 

Durata  dell'operazione  :  un'ora  e  10  minuti. 

Reperto  nniifmiw-patolot/ico.  —  Ija  milza  estirpata  si  presenta  udtovol- 
mento  aumentata  in  tutti  i  suoi  diametri.  La  superficie  non  è  di  cohnito  uni- 
forme: rosso-bruna  per  la  massima  parte,  ardesiaca  in  qualche  jiunto,  iiresonta 
due  placche  tendinee,  di  forma  elissoide,  a  margini  irregolari,  della  lunghezza 
massima  di  !»  cm.  circa,  della  larghezza  di  7  ', ,  cm.  La  capsula  nel  rimanente 
è  spessa.  I  margini  sono  ottusi.  Sulla  faccia  interna  si  vedono  i  vasi  dell'ilo 
tagliati  rasente  all'organo.  La  consistenza  del  viscere  è  compatta  carnosa.  Lo 
placche  tendinee  sono  dure,  cartilaginee,  specialmente  nel  eentro.  Il  tumore 
presenta  le  seguenti  dimensioni  :  lunghezza  cm.  31,  larghezza  cm.  l(i,  spes- 
.sore  cm.  7.  Il  peso  é  di  1020  grammi. 

Sulla  superficie  di  sezione,  la  capsula  appare  ispessita,  i  cordoni  della 
polpa  sono  assottigliati  e  le  trabecole  connettivali  sono  nettamente  visibili. 

Parte  del  tumore  è  stato  indurito  con  liquidi  diversi:  la  maggior  parte, 
in  liquido  di  Miiller.  Lo  sezioni  microscoj)iche,  colorate  coi  metodi  ordinarii, 
fanno  rilevare  notevole  ispessimento  della  capsula  e  delle  espansioni  fii)rose 
che  si  staccano  dalla  parte  profonda  della  capsula  medesima.  La  polpa  è  in 
generale  scarsa,  e  gli  elementi  che  la  costituiscono  sono  ad  unico  nucleo 
grande,  tingibile  con  la  ematos.silina  e  contenente  dei  granuli,  tingibili  meglio 
con  la  safranina.  11  protoplasma  è  omogeneo  e  poco  abbondante.  Si  vedono  ac- 
canto a  queste  delle  cellule  più  grosse,  con  nucleo  tingibile  con  la  ematossi- 
lina.  Il  reticolo  della  polpa  è  più  denso  e  costituito  da  connettivo  fibrillare,  a 
fibre  assai  sottili,  con  scarsi  elementi  cellulari.  Le  lacune  venose  sono  ampie 
ed  i  vasi  sanguigni  presentano  un  notevole  ispessimento  delle  loro  pareti. 

Decorso  ed  esito.- —  L'ojierata  non  ebbe  vomito,  si  lagnò  di  dolore  all'ipo- 
condrio nei  primi  due  giorni.  La  temperatura  oscillò  da  38"  a  38".5  nei 
primi  7  giorni;  il  polso,  da  100  a  120;  la  respirazione,  da  20' a  28. 

Si  fanno  clisteri  di  acqua  salata,  uno  ogni  5  ore,  in  1'",  2'^  e  3''  giornata. 

Dopo  7  giorni  la  temperatura,  il  jiolso  e  la  respirazione  divennero  normali. 

In  9''  giornata  si  tolgono  i  punti  di  sutura;  la  ferita  era  guarita  per 
prima  intenzione. 

L'operata  rimano  in  clinica  altri  10  giorni  por  rimettersi  meglio  in  salute 
e  per  poter  ripetere  l'esame  del  sangue. 

Quattro  giorni  dopo  l'operazione,  si  ha  globuli  rossi  4.800,100,  gloluili 
bianchi  148,000.  Credendo  che  vi  fosse  un  errore  nella  numerazione,  si  ripete 
l'esame,  il  quale  dà,  presso  a  poco,  lo  stesso  risultato.  Si  fa  un  nuovo  esame  il 
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30  agosto,  e  la  proporzione  fra  i  ^jlobuli  rossi  ed  i  biauchi  è  alquanto  mollifi- 
cata ;  si  ha  una  diniinuzioue  dei  leucociti.  Xei  ripetuti  esami  si  rileva  che  la 
leucocitosi  va  sempre  diminuendo.  Dopo  18  friorni  la  proporzione  è  di  1 :  350. 
In  sejfuito  l'operata  è  stata  rivista  dal  dottore  Yaleggia,  il  quale  non 
notò  alcuna  modificazione  nei  granali  linfatici,  né  alle  tonsille,  né  alla 
glandola  tiroide.  Lo  stato  di  nutrizione  ora  ottimo,  e  l'operata  non  si  lagnava 
di  alcuna  sofferenza.  L'egregio  signor  dottore  Montini  da  Fosso,  da  me  ri- 
chiesto, gentilmente  mi  ha  informato,  il  14  iiovemlire  18!i7,  che  la  Cacco  é 
morta  il  13  agosto  1897  di  emorragia  cerebrale. 

Osservazione  XII:  C'isti  <rec/nnoa)cro  (Min  milza  e  del  fegato.  ~  £sj>en 
Ester,  di  anni  34,  da  Mezzolombardo,  cameriera,  nubile,  entra  in  clinica  il 
giorno  8  agosto  1895. 

I  genitori  sono  vivi  e  sani.  Ha  quattro  fratelli  in  l)uona  salute,  (inattro 
altri  sono  morti  nei  j)rimi  mesi  di  vita. 

Mestruata  a  14  anni,  ebbe  sempre  regolari  i  trilmti  mensili.  Non  ha  avuto 
malattie  degne  di  nota,  mai  febbre.  Dice  cho  duo  mesi  fa,  a  causa  di  dolori 
a  cintura  alla  base  del  torace,  si  è  accorta  della  presenza  di  una  tumefazione 
nel  quadrante  superiore  sinistro.  Essendo  i  dolori  divenuti  intensi,  insoppor- 
tabili e  la  tumefazione  cresciuta  notevolmente,  la  malata  ripara  nella  <  'linica 
chirurgica  propedeutica. 

Esame  obicttivo.  ■ — •  Cute,  bianca;  mucose  visibili,  i-oseo;  svilupjìo  e  con- 
formazione scheletrica,  regolare;  muscoli,  ben  sviluppati:  pannicolo  adi])OKo, 
MCJirso:  sistoum  glandidare  linfatico,  normale. 

Ventre  voluminosn.  asimmetrico:  il  quadrante  sniìoriore  sinistro  è  più  spor- 
gente del  destro:  colla  |ialpazione  si  sento  un  tumore  di  foi-ma  globosa,  a  super- 
ficie liscia,  di  (consistenza  duro-elastica,  il  quale  in  alto  si  approfonda  al  di 
sotto  ilell' arcata  costale  sinistra,  in  l)asso  arriva  un  pò"  al  di  sotto  della 
linea  trasversale  tirata  in  corrispondenza  dell'ombellico  e  all' intorno  a  de- 
stra della  cicatrice  ombellicale.  Il  tumore  segue  i  movimenti  respiratorii, 
ed  è  un  po'  mobile  lateralmente  e  dal  basso  in  alto. 

Colla  percussione  si  ha  risonanza  ottusa  nella  regione  occui>ata  dal  tu- 
more, i  cui  limiti  superiori  sono  i  seguenti:  sulla  |)a]>illaro,  VS"  spazio  inter- 
costale; sulla  a.scellaro  media,  il  nuirgino  suj)erioro  ilolla  !)''  costola. 

I  limiti  del  tumore  non  caniliiano  coi  movimenti  di  posizione  del  corpo. 

Neil'  i))ocondrio  destro,  sidla  |)arasternale  prolungata  si  ]>alpa  uu  tumore 
globo.so,  a  superficie  liscia,  di  consistenza  duro-elastica,  grande  quanto  una 
grossa  arancia,  l'he  segue  i  movimenti  respiratorii,  mobile  dal  basso  all'alto 
e  non  <iall'alto  ni  basso  o  laferalmoiite. 

La  porcussir>no  in  corrispondenza  del  tumore  dà  risonanza  ottusa:  il  limite 
inferiore  dell'ottusità  è  curvilineo,  a  convessità  inferiore,  eil  il  punto  più 
sporgente  corrisponde  a  tre  ilita  trasverso  al  di  sotto  della  aivuta  costello  sulla 
parastornale:  in  alto  l'area  ottusa  si  confuiide  con  l'ottusità  epatica.  Del  rima- 
nonto,   i   limiti  del   fegato  sono  nonnal). 

•-'1 
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Operazione,  12  agosto  18!I5.  —  Clorouarcosi.  Incisione  mediana  dall'ap- 
pendice ensiforme  a  due  dita  trasverse  al  di  sotto  dell'ombellico,  con  de- 
viazione a  sinistra  in  corrispondenza  della  cicatrice.  Divaricati  i  margini 
della  ferita,  si  presenta  la  siipertìcie  del  tumore,  di  color  liianco-grigiastro,  ri- 
coperta in  parte  dal  grande  ejiiploon,  che  vi  aderisce. 

Introdotta  la  mano  nella  cavità,  constato  trattarsi  di  una  cisti  che  fa 
continuazione  con  la  milza,  la  quale  forma  la  parete  superiore.  La  cisti  ade- 
risce, oltre  che  al  grande  epiploon,  al  colon  trasverso;  tolgo  le  aderenze  ta- 
gliando sulla  cisti  ed  isolando  ottusamente  gli  organi  aderenti:  cosi,  riesco 
ad  isolare  il  tumore. 

Considerato  che  la  dissezione  della  cisti  dal  viscere  avreljlie  richiesto 
molto  tempo  ed  avrebbe  data  non  lieve  emorragia,  considerato  che  il  paren- 
chima splenico  era  molto  diminuito  e  faceva  corpo  con  la  cisti  e  che 
dopo  la  fissazione  della  cisti  alle  pareti  addominali  la  guarigione  si  fa  lun- 
gamente attendere,  residuandone  aderenze,  causa  di  disturbi  addominali,  mi 
decisi  ad  eseguire  le  splenectomia. 

Non  potendo  il  tumore  essere  portato  fuori  dell'incisione,  addominale, 
feci  la  legatura  del  jieduncolo  in  posto,  ponendo  due  legature  sul  ]]cduncolo 
e  tagliando  fra  esse  e  le  jìinzette  poste  sull'ilo. 

Dopo  estirj)ata  la  milza,  passo  all'esame  del  tumore  epatico  e  constato 
trattarsi  di  una  cisti  d'echinococco  del  lobo  sinistro  del  fegato,  svilujìpata 
nella  superficie  concava  e  verso  il  margine  anteriore,  nel  limite  quasi  dei  due 
lobi.  La  cisti  é  enucleata  ottusamente,  incidendo  circolarmente  sulla  larga 
base  d'impianto  e  tenendomi  uell' isolarla  sulla  capsula  della  cisti.  Così 
riesco  ad  enuclearla  completamente. 

Dalla  superficie  d'imijianto  viene  del  sangue,  che  si  arresta  col  tampo- 
namento con  compresse  calde  tenute  in  posto  alcuni  minuti. 

Reperto  anatomo-patologieo.  —  Il  tumore  splenico  pesa  970  grammi,  ed 
ha  la  grandezza  di  una  volta  e  mezzo  la  testa  di  un  uomo  adulto;  la  cisti 
si  è  svilupjiata  nel  centro  della  milza,  la  quale  è  disposta  alla  superficie  ed 
è  divisa  in  due  branche  laterali,  come  ferro  di  cavallo  sovrapposto  alla  super- 
ficie superiore  della  i;isti. 

Lunghezza  del  tumore  32  cm.,  di  cui  12  appartengono  alla  niil/a.  La 
cisti  è  lunga  20  cni.,  larga  18;  circonferenza  massima  57  oni.:  lo  sjiessore 
della  j)arete  cistica  è  di  3  mm.  La  milza  è  lunga  12  cm.,  larga  7  cm.,  e 
spessa  3,5  cm. 

La  cisti  del  fegato  pesa  05  granimi,  ha  la  grandezza  di  2  pugni  d'uomo 
adulto;  circonferenza  34  cm.;  diametro  massimo  13  cm.,  minimi)  11)  eni.;  spes- 
sore delle  pareti  2  mm. 

L'esame  microscopico  della  milza  fa  rilevare  le  note  dell'ordinaria  iper- 
trofia splenica  semplice. 

Decorso  ed  esito.  —  Dopo  l'operazione  l'oj)ei'iit;i  unii  \\:\  viniiito.  Alla  sera, 
T.  36",8,  P.  80,  R.  20. 

8i  lagna  di  dolore  alla  regione  oporata. 
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In  2"  e  3"  frioniata  la  tein))eiat.ui'a  alla  .sera  rajiifgiuii;|;e  38",2,  la  respira- 
zioue  110  ed  il  polso  130;  poi  tutto  ritorna  al  normale. 

In  9"  giornata  si  tolgono  i  punti  di  sutura;  la  ferita  è  guarita  per  prima 
intenzione. 

L'operata  lascia  la  clinica  in  14''  giornata. 

L'esame  del  sangue  non  fece  rilevare  alcuna  modificazione  nella  propor- 
zione fra  i  globuli  rossi  ed  i  bianchi. 

L'operata  é  stata  rivista  (j[uasi  ogni  mese  in  buone  condizioni  di  nutri- 
zione e  non  presentò  alcun  aumento  di  volume  della  glandola  tiroide,  delle 
tonsille  e  dei  gangli  linfatici. 

Dieci  mesi  dopo  l'atto  operativo,  ebbe  un  ])arto  felicemente. 

Dalle  notizie  recenti  avute  dai  parenti  risulta  clic  la  Espeii  gode  ottima 
8alut«  e  non  si  lagna  di  alcuna  solTerenza. 

OssERV.\ZIi>NE  Xlll:  Ipertrofia  splmica  malarica  e  prolasxo  dell' uìito 
di  T  grado.  —  Marsotto  Antonia,  di  anni  31,  da  Campagna  Lupia,  luogo  di 
malaria,  villica,  maritata,  entra  in  clinica  il  2!l  giugno  1895.  Ereditarietà 
diretta  e  collaterale,  negativa. 

A  15  anni  cominciò  a  sotìl'rire  di  felibro  malarica,  la  quale  di  tempo  in 
tempo  si  é  ripetuta,  a  tipo  terzana  o  quotidiana.  La  febbre  è  cessata  ogni 
volta  doj)o  l'uso  dei  sali  di  chinina. 

Mestruata  a  18  anni,  ebbe  i  successivi  tributi  mensili  sempre  regolari 
per  periodo  e  durata.  Prese  marito  a  25  anni  ed  ebbe  un  tiglio;  alcuni  mesi 
do|)0  il  parto  si  accorse  che  l'utero  sporgeva  dalla  vagina. 

Da  10  anni  soHre  di  dolori  al  fianco  sinistro,  i  quali  comparivano  dap- 
prima ad  accessi  ogni  7-8  giorni,  jioi  si  sono  fatti  continui,  irradiantisi  alla 
base  del  torace  e  a  tutto  l'addome  ed  esacerbantisi  col  cammino  e  con  le 
fatiche  del  corpo. 

Contemporaneamente  alla  insorgenza  dei  dolori  Tinferma  si  è  accorta 
della  pre.senza  di  un  tumore  nella  metà  sinistra  del  ventre,  il  quale  era  daj)- 
prima  in  alto  e  j>oi  ù  andato  allungandosi  tino  ad  occupare  tutta  la  metà  si- 
nistra dell'addome. 

In  questi  due  ultimi  anni  l'accrescimento  del  tumore  è  stato  piuttosto  rapido. 

L' inferma  viene  in  clinica  perché  il  doloro  é  ins(ip])ortabile,  perchè  ó 
nella  impossibilità  di  stare  in  piedi,  ili  lavorare  e  da  parecchio  tempo  dima- 
gra sempre  più. 

Exfimi:  oh  ietti  Ko.  -  Colorito  della  cute  terreo,  mucose  pallide,  scheletro 
ben  sviluppato,  muscoli  flaccidi:  pannicolo  adiposo,  scarso.  Negativo  é  l'esame 
della  testa,  del  collo,  del  torace  e  degli  arti,  (ilandole  linfatiche   normali. 

L'addome  è  molto  voluminoso,  asimmetrico:  la  metà  sinistra  «'•  più  spor- 
gente della  destra;  la  regione  epigastrica  paro  infossata;  la  sporgenza  mag- 
giore alla  ispeziono  è  segnata  da  una  linea  curva  a  convessità  a  sinistra,  elio 
partendo  dalla  arcata  costale  sinistra  a  livello  della  papillare,  arriva  a  metà 
dell'arcata  di  Falloppio  di  destra. 
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folla  |i;il|iaziùiie,  aiiclie  hiii])erHciale,  si  ijercopiscc  un  tuiume  di  i;raiiili 
diiuciisioni,  il  quale  ocuujia  la  metà  sinistra  dell'addome.  In  alto  si  ])ro- 
luii^a  al  di  sotto  dell'arcata  costale,  in  basso  arriva  al  legamento  di  l'al- 
loppio e  al  j)iibe,  ed  oltreiiassando  la  linea  mediana  al  di  sopra  deironiliellico, 
arriva  a  metà  del  legamento  di  Fallojipio  di  destra.  Ha  una  forma  allungata 
ed  é  disposto  obliquamente  dall'ipocondrio  sinistro  alla  fossa  iliaca  destra. 

La  consistenza  è  duro-fibrosa;  il  margine  antero-interno  è  sottile,  ta- 
gliente, con  tre  incisnre;  il  margine  inferiore  non  è  palpatale;  la  faccia  an- 
tero-esterna  è  convessa,  mammollonata;  si  [niò  paljìare  anche  una  parte  della 
l'accia  posteriore  interna,  essendo  le  pareti  addominali  moltn  cedevoli  e 
potendo  il  tumore  girare  in  modo  che  la  faccia  antero-esterna  diviene  esterna, 
e  si  sente  che  le  incisure  fanno  continuazione  con  dei  solchi.  Il  tumore  è 
mobile  verso  l'interno,  l'esterno  e  l'alto. 

Alla  percussione  si  aveva  una  grande  zona  ottusa  coi  limiti  seguenti: 
superiormente  la  (j"  costola  sulla  paj>illare  e  sull'ascellare  media,  la  7"  sulla 
scapolare;  internamente  sulla  parasternale  sinistra  nel  quadrante  snjieriore 
sinistro,  alla  unione  dei  due  toiv.i  superiori  col  terzo  inferiore  della  linea 
xifo-ombellicale,  a  tre  dita  a  destra  della  cicatrice  ombellicale,  a  metà  del- 
l'arcata di  Poupart  di  destra,  li'asse  maggiore  del  tumore  (dalla  (V  costola 
sinistra  al  mezzo  del  legamento  di  Falloppio  di  destra)  misura  42  cm.,  il  dia- 
metro trasverso  22  cm.  Gli  altri  organi  addominali  sono  normali.  Il  collo  del- 
l'utero sporge  completamente  dalla  vulva;  è  grosso,  con  canale  cervicale  ampio. 

L'esame  del  sangue,  ripetuto  varie  volte,  dà  1  globulo  bianco  su  250  rossi 
0  1 :  300.  L'emometro  di  Fleisch  ha  dato  nei  varii  esami  (55,5-73. 

Operazione,  10  settembre  18ÌI5.  —  CUoronarcosi.  Incisione  mediana  dal- 
l'appendice ensiforme  a  tre  dita  trasverse  dal  pube,  deviando  a  sinistra  in 
corrispondenza  della  cicatrice  ombellicale.  Si  preferisce  la  laparatomia  me- 
diana allo  scopo  di  eseguire,  se  possibile,  l'isteropexi  addominale. 

Aperta  la  cavità  addominale,  sul  fondo  della  ferita  appare  la  milza.  Im- 
pegnata la  estremità  inferiore  dapi)rima  e  fatte  poi  delle  trazioni  in  basso  o 
a  destra  con  la  mano  posta  sulla  su]ierticie  esterna  del  viscere,  si  riusci  ad 
estrarre,  con  qualche  difficoltà,  la  milza.  Il  frazionamento  del  peduncolo  vien 
fatto  con  l'ago  di  Deschamps. 

Pongo  tre  lacci  robusti  di  seta.  Assicuratomi  che  il  [ìeihincolo  non  dava 
sangue,  prosciugo  la  cavità  peritoneale  od  eseguo  la  isteropexi  addominale 
alla  Terrier,  ed  in  ultimo  suturo  le  pareti  addominali. 

Reperto  anatomo-patolof/ico.  ■ —  La  milza  estirpata  pesa  3700  gr.  :  è  lunga 
.34  cm.,  larga  2!l  e  sjìcssa  12.  La  cai)sula  è  liscia,  tesa,  di  color  rosso-grigio.  Il 
tumore  è  consistente  uniformemente  e  jìresenta  tre  incisure  sul  margine  in- 
terno. In  corrispondenza  dell'ilo,  che  è  stato  tagliato  rasente  al  viscere,  si  ve- 
dono molti  vasi  beanti. 

Una  delle  arterie  é  gros.sa  quanto  uu  mignolo.  Tagliata  la  milza  in  senso 
longitudinale,  le  superficie  di  .sezione  risultano  lisce  e  di  color  ro.sso-cupo. 
Strisciando  su  di  esso  la  lama  del  coltello,  si  raccoglie  in  scarsa  quantità  una 
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poltif^lia  poco  den^sa,  ili  colurito  rossn-cliiaro.  1  follicoli  inalpij^liiiiiii  iiuiisono 
uettamente  visilàli.  Le  trahecolc  .s])leiiiche  sono  numerose  ed  ingrossate. 

Frammenti  rlel  tumore  sono  stati  induriti  in  alcool  assoluto;  il  rima- 
nente viscere,  in  liquido  di  Miiller.  All'esame  microscopico  si  notò  ispessi- 
mento della  cajisula,  molto  ricca  di  elementi  cellulari,  e  delle  trabecole  con- 
netrivali  esistenti  nello  s|)essore  del  viscere.  I  cordoni  della  polpa  enino  molto 
sottili,  e  jMveri  di  cellule:  il  reticolo  della  polpa  dappertutto  era  molto  spesso. 
I  follicoli  erano  atrofici  n.otovolmcute;  i  vasi  sangui^rni,  sclerosati;  le  lacune 
veno.sc,  ampie. 

Di'eiyrsD  od  fsifo.  -  Terminato  Tatto  operativo,  avendo  l'inferma  perduto 
del  sangue  ed  essendo  il  polso  jìiccolo  e  frequente,  le  si  fa  l'infusione  endo- 
venosa di  un  litro  di  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio.  Alla  sera  il 
polso  ó  1<)I),  la  temperatura  '.iT','y.  gli  atti  respiratorii  2(i.  Ha  avuto  due  volt« 
vomito.  Nella  notte,  essendo  il  polso  divenuto  filii'orme,  lo  si  fanno  iniezioni 
sottocutanee  e  dei  clisteri  eccitanti.  In  2"  giornata  il  jkiIso  è  migliorato.  11 
purgante  (calomelano)  essendo  stato  vomitato,  le  si  fa  un  clistere  di  glicerina 
e  si  ha  un'evacuazione  aliliondanto.  Al  mattino:  T.  SS" ,8,  P.  'M,  li.  IH.  Alla 
sera:  T.  i5fS",(i,  P.  100,  R.  20.  In  ìV  giornata  cessa  il  vomito,  e  le  si  dà  interna- 
mente uova,  lirodi,  marsala. 

Ija  temperatura  si  mantenne  fra  IW"  e  -V)"  nei  primi  5  giorni,  poi  si  fece 
normale. 

Si  tolgono  i  punti  in  fi"  giornata:  la  ferita  è  guarita  por  prima  intenzione. 
L'operata  rimane  in  clinica  ancora  un  mese  per  rimettersi  meglio  in  salute. 

Durante  qnesto  periodo  di  tempo  si  fa  tre  volte  l'esame  numerico  al  <>", 
al  10''  e  iJ6°  giorno.  Nei  primi  esami  la  proporzione  fra  i  corpuscoli  rossi  e 
hianclii  è  1:  250  circa,  poi  1:  300. 

Durante  la  permanenza  in  clinica  dopo  l'atto  operativo,  non  si  è  osservata 
alcuna  modificazione  apprezzabile  nel  sistema  glandolare  linfatico,  nelle 
tonsille  e  nella  glandola  tiroide.  L'operata  lascia  la  clinica  in  buone  condi- 
zioni di  nutrizione:  non  si  lagna  di  dolore  alla  regione  operata.  Non  ha  avuto 
mai  febl)re. 

JCsifn  lontaiio:  L'egregio  signor  dottoro  f'appellari  da  Campagna  Lupia 
mi  scrive  il  l-l  settembre  1H!»7  :  Marzotto  .\ntonia,  o])orata  di  splenectomia 
il  1!)  settembre  1H!»7,  ó  in  condizione  di  saluto  floridissinm  ed  è  riconoscente 
di  essere  stata  liberata  dai  suoi  gravi  e  molteplici  disturbi.  11  sistema  glan- 
dolare linfatico  e  la  glandola  tiroide  sono  normali. 

OssKRVAZIONK  W\ :  //ifi-froflii  s/i'iiiii-n  innlnriffi.  -  (^uaggia  Modesta, 
d'anni  ÌJ2,  da  Pieve  (luogo  di  malaria),  villica,  nubilo,  onini  in  ilinica  il 
aO  agosto  lK!(r>. 

Plreditariot^  dirotta  e  collnteralo,  negativa.  Mostruatti  a  M  anni,  fu 
sempre  disujonorroica.  Fin  ilall'etA  di  10  anni  soffro  di  fnbbre  malarica  con 
accessi  (piotidiani,  che  cessano  con  l'uso  dei  sali  di  (diinina.  (Mimiche  anno 
dopo  l'inizio  della  febbre,  cominciò  ad  avvertire  all' ipoconclrio  sinistro  In 
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presenza  di  un  tumore,  il  quale  è  amlato  leutiuiiente  aumentando  di  volume 
ed  è  divenuto  causa  di  dolori  continui. 

Da  due  anni  i  dolori  si  sono  fatti  così  intensi  da  impedirlo  di  lavorare 
e  da  costringerla  spesso  di  restare  a  letto  qualche  giorno. 

Di  quando  in  quando  è  colta  da  diarrea.  La  malata  dice  di  essere  no- 
tevolmente dimagrata  in  questi  ultimi  mesi. 

Esame  obicttivo.  —  Sviluppo  scheletrico,  regolare  ;  masse  muscolari,  ben 
sviluppate;  pannicolo  adiposo,  scarso;  pelle  terrea;  mucose  jiallide. 

Sistema  glandolare  linfatico,  normale. 

L'esame  della  testa,  del  collo,  del  torace  e  degli  arti  ó  negativo. 

L'addome  ò  prominente  in  avanti  nella  regione  omljellicale,  l'ipocondrio 
sinistro  è  espanso.  Un  ])o'  a  destra  dell'ombellico  si  nota  una  S])orgenza.  La 
cute  è  normale,  e  la  cicatrice  ombellicale  è  appianata  alquanto.  Con  la  palpa- 
zione si  rileva  che  la  sporgenza  suddetta  fa  continuazione  con  un  tumore 
che  occupa  il  (piadrante  superiore  sinistro  e  si  dirige  obliquamente  verso  la 
linea  mediana,  due  dita  sotto  e  a  destra  dell'oml^ellico.  Il  tumore  è  duro-li- 
broso,  a  super.Hcio  liscia;  e  sul  suo  margine  interno,  tagliente,  si  palpa  un'iuci- 
sura.  Il  tumore  segue  i  movimenti  del  diaframma,  ma  è  poco  mobile  quando 
si  cerca  di  spostarlo  lateralmente  o  in  alto,  o  quando  si  fa  camldar  di  posi- 
zione l'ammalata. 

La  percussione  dà  risonanza  ottusa  su  tutto  l'àniliito  occujiato  dal  tumore. 
L'area  di  ottusità  ha  i  limiti  seguenti:  superiormente,  alla  7"  costola  sulla  pa- 
pillare, la  8"  sull'ascellare  media;  inferiormente,  a  due  dita  trasverse  al  di  sotto 
della  trasversa  ombellicale;  internamente  dista  dalla  metà  superiore  della 
linea  .xifo-ombellicale  tre  dita  trasverse,  tocca  la  linea  mediana  a  tre  dita 
sopra  l'ombellico, quindi  in  modo  arcuato  arriva  a  dueditaa  destra  e  al  di  sotto 
della  cicatrice  ombellicale;  posteriormente  si  confonde  con  l'ottusità  renale. 

Pegato  normale.  Urine  normali. 

L'esame  del  sangue  ripetuto  parecchie  volte  dava:  1  globulo  liianco  su 
300  rossi  e  1:  3<j0.  Emometro  di  Fleisch,  80,  80..5. 

Operazione,  21  settembre  1895.  Cloronarcosi.  Incisione  curvilinea  da 
sotto  l'arco  costale  sinistro,  allo  esterno  del  retto  addominale  sinistro,  alla 
spina  iliaca  a.  s.  Aperta  la  cavità,  si  vede  la  milza  coperta  dal  grande  epiploon 
aderente.  Il  viscere  è  fittamente  aderente  alla  parete  anteriore  del  ventre  e  a 
tutta  la  volta  diaframmatica.  Le  difficoltà  per  la  spleneotomia  sono  gravis- 
sime. Considerate  le  gravi  sofferenze  dell'inferma,  mi  decisi  di  eseguire  l'atto 
operativo.  Il  grande  epiploon  venne  tagliato  fra  duo  legature;  il  peduncolo  lo 
frazionai  in  posto  con  -1  fili  di  seta  e  lo  tagliai  fra  i  nodi  e  le  pinzette;  queste 
erano  poste  sull'ilo  rasente  alla  superfìcie;  quindi  cercai  di  tagliare  le  ade- 
rente, lasciando  parte  della  capsula  della  milza.  Queste  erano  cosi  fibrose  che 
dovetti  ricorrere  alle  forbici.  Quindi  jiosi  alcuno  legature.  L'emorragia  dalla 
volta  diaframmatica  fu  notevole. 

Tamponai  la  loggia  occupata  prima  dalla  milza  <on  compiesse  di 
garza  bagnate   in    acqua  calda   e    ve  le  lasciai    parecchi    minuti.  Tolto   il 
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tamjìonamento,  essendo  l'emorragia  cessata,  passai  alla  sutura  delle  pareti  ad- 
dominali. 

Reperto  annti>mo-i)nfi>liigico.  -  -  La  milza  estirpata  è  uniformemente  in- 
{(randita,  pesa  103O  grammi  e  iia  28  centimetri  di  lunghezza,  22  di  lun- 
ghezza ed  8  di  spessore. 

La  superficie  esterna  presenta  residui  di  aderenze  croniche  connettivali, 
ed  una  massa  j)rominente  bianco-perlacea,  dura,  che  occupa  la  metà  su- 
periore; la  superficie  interna  ó  di  color  rosso-scuro  e  presenta  tre  piccole  mac- 
chie biancastre. 

Al  taglio,  la  superficie  di  sezione,  di  color  rosso-bruno,  è  cosparsa  di  cor- 
doni grigio-iiiancastri;  la  polpa  è  ben  trattenuta  dalle  traljecole:  la  capsula  è 
spessa,  e  nei  punti  corrispondenti  alle  masse  biancastre  si  vedono  (jueste 
spesse  di  2  a  4  mm. 

L'esame  micro.scopico  fa  rilevare  notevole  ispessimento  della  capsula  e 
delle  esjìansioni  filn-ose  che  si  staccano  da  essa,  atrofia  dei  cordoni  della 
polpa,  sclorosi  del  reticolo  ccmuettivale  della  polpa  ed  ispessimento  dolio 
pareti  dei  vasi  sanguigni, 

Dall'osam'?  si  ilelHuce  trattarsi  di  s|)lonite  e  porisplenitc  cronica  da  ma- 
laria con  fibromi  ca])sulari. 

Decorso  ed  esito.  —  Avendo  l'inferma  perduta  discreta  quantità  di  sangue 
feci  l'infusione  endovenosa  di  1001)  cmo,  di  soluzione  fisiologica.  Alla  .sera 
la  T.  è  3ii",8,  il  P,  KHÌ,  la  R.  24,  Durante  la  notte  si  l'anno  iniezioni  di  etere 
e  cartnina,  clisteri  eccitanti.  Al  mattino  del  giorno  seguente  T.  i37",2.  Polso 
l>iccolo,  respirazione  frequente.  L'operata  muoi-e  alle  12, 

Alla  n'-c/vwiY^yjjV/,  eseguita  yO  ore  dopo  la  morte,  si  constata  :  c.adavoro  in 
istato  ili  discreta  con-seiTazione,  Ventre  disteso  da  gas.  Nella  metà  sinistra 
•lelTacIdomo  una  ferita  lineare  a  convessità  interna,  lunga  circa  20  cm., 
che  partendo  dal  margine  costale  sulla  linea  parasternale  giunge  a  due 
dita  trasverse  dalla  spina  iliaca  antoriore  superiore  di  sinistra.  E  riunita 
con  j)unti  di  sutura  nodosa.  Nessuna  reazione  intorno  alla  ferita. 

Cavità  ernnirti.  ■ —  Nulla  alla  dura  Uiadre,  sangue  in  parte  liquido,  in  più 
gran  parte  coagulato  nei  soni  della  dura.  Leggei'o  oi)acampnto  dalla  jiia. 
Nella  sostanza  bianca  numeroso  punteggiature. 

Carità  addominale.  Peritoneo  parietale  e  viscerale  in  generale  liscio  e 
lucente.  Peritoneo  diaframmatico,  o])acato  con  essudato  fil)rino.so.  Presenza 
di  liquido  sieroso-omatico  in  scarsa  (juantità  nella  regione  occupata  dalla 
milza,  50  cmc, 

1  lacci  comprendono  i  vasi  lienali,  lo  stomaco  è  ilol  tutto  libero  e  la 
coila  ilei   pancreas  è  perfettamente  integra 

Fegato  con  degenerazione  grassa;  reni  aiuMuici,  nessuna  traccia  di  de- 
generazione, bene  distinguibili  le  due  sostanze.  Intestini  normali.  Cfhian- 
dole  linfatiche  retro-peritoneali  non  aumentato  di  volume,  conio  pure  lo 
ghiand'de  linfatiche  di  (piasi   tutto  l'organismo. 

Cavità  lorarira.  Pleure  normali,  polmoni  sani,  Cunro  ixirnuile. 
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OssKKVAZIOXE  XV:  Ipei-jilasia  xoiijilicf  ik'lla  milza  (\).  —  La^alla  Lui;i;ia, 
d"auui  39,  da  Carré,  casalinga,  maritata,  entra  in  clinica  il  14  novembre  1895, 

Ereditarietà  diretta  e  collaterale,  negativa.  Mestruata  a  14  anni,  pi-ese 
marito  a  22  anni  ed  ol)l)e  8  tigli.  Non  ha  sofferto  febbre  di  malaria. 

Da  8  me.si,  dopo  una  lunga  corsa,  avv-erte  dolore  all'ipoccmdrio  sinisti-o; 
dopo  ijualclie  tempo  il  modico  curante  rileva  nella  sode  dolente  la  presenza 
di  una  grande  tumefazione. 

L'inferma  si  lagna  di  ilulure  vivo,  continuo,  insopportabile  all'ipocondrio 
sinistro,  di  senso  di  ]ioso  e  di  stiramento.  Il  doloro  aumenta  nello  stare  in 
l)icdi,  nel  camminare  e  nei  cambiamenti  di  posizione  del  tronco. 

Esame  vbivttivo.  —  Scheletro  regolare;  muscoli  poco  sviluppati;  ]iaiiiiirolo 
adijjoìso,  scarso;  mucose  visibili,  rosee;  sistema  glandolare  linfatico,  normale. 

L'addome  è  tumido,  più  espanso  nella  metà  sinistra.  Al  di  sotto  delle 
pareti  addominali  si  palpa  un  tumore  di  consistenza  duro-elastica,  a  su))oi'ficio 
liscia,  convessa,  il  quale  segue  i  movimenti  lespiratorii. 

In  alto  esso  si  infossa  sotto  l'ipocondrio  di  sinistra  e  riempiendo  il  qua- 
drante superioi-o  corrisjìondente,  scende  in  basso  fino  a  tre  dita  ti-averse  dalla 
spina  iliaca  ant.  sup.,  a  4  dita  trasverse  dal  legamento  di  Falloppio,  a  6  dita 
dal  pulie.  11  margine  interno,  in  modo  curvilineo  a  convessità  a  sinistra,  va 
dall'arco  costale  sinistro,  lungo  la  parasternale,  a  4  cm.  a  destra  o  al  di  sotto 
<lella  cicatrice  ombellicale.  Sul  mai-gine  interno  vi  è  un'  incisui-a.  FI  tumore  è 
mobile  lateralmente. 

folla  jiorcussiono  si  ha  risonanza  ottusa  su  tutta  la  rogionc  occupata  dal 
tumore.  Questa  area  ili  ottusità  comincia  in  alto  al  margine  inferioi'o  della 
5'"  costola  nella  linea  ascellare  posteriore,  alla  H"  nella  linea  ascellare  anteriore 
e  al  margine  superiore  della  7"  nella  papillare;  iu  liasso  ed  all'esterno  ha  i 
limiti  constatati  con  la  pali)azione. 

Fegato  normale.  Esame  dell'aii]jaro,'chio  genitale,  negativo.  Urine  normali. 

L'esame  del  .sangue  praticato  più  volte  ha  dato  1:  240  —1  :  230.  P^moglo- 
bina  eoll'ematoscopio  di  Henoque  (iO. 

Operazione,  19  novembre  189.Ó.  —  Opera  il  dott.  Valeggia.  Cloronarcosi. 
Incisione  curvilinea  da  sotto  l'arco  costale  sinistro,  dal  margine  esterno  del 
i-etto  addominale,  alla  spina  iliaca  anteriore  sui)eriore. 

Divaricati  i  margini  della  ferita  si  scorge  la  porzione  inforiono della  milza, 
che  si  muove  coi  mrìvimonti  del  diaframma.  Introdotta  la  mano  ed  esplorata 
la  parte  sujserioro  del  viscere  si  constata  la  pi-esenza  di  numerose  aderenze, 
che  .si  lasciano  lacerare  con  una  certa  facilità;  ciò  malgrado,  la  milza  non  |)uò 
essere  impegnata  attraverso  la  ferita,  a  causa  delle  aderenze  rimasto  e  delia 
lirevità   del    peduncolo,  si   fa    [jerciò   la   legatura  del   peduncolo   in    posto.  Si 


(1)  Questo  caso  clinico  è  stato  operato  dal  mio  assistente  sig.  dott.  \':dcggia 
l  lia  l'ormato  oggetto  di  una  puliblii-iizione:  Spìriicrtoiiiia.  Kif.  mcd..  ,\'.  117 
US,  maggio    189G. 
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ponj^oiio  dai)j>rima  iliie  lejratnre  e  verso  il  lato  della  milza  due  pinzette  Biliroth 
e  »i  tajilia  Ira  le  legature  e  le  pinzette.  Il  viscere  discende  alquanto,  ma  non 
sufficientemente  da  ])otere  essere  disimpeifnato.  Alzata  l'arcata  costale,  si  potè 
lef^are  il  leframento  diiif'raiiiinatico-splonico.  Allora  il  disimpej^no  del  tumore 
divenne  facile. 

Si  posei'o  altri  due  lacci  sul  lejramento  fjastro-splenico,  due  pinzette  a  ri- 
dos.so  della  milza,  si  recise  nel  mezzo  e  si  asportò  il  tumore.  L'emostasi  es- 
sendo completa,  si  suturò  la  ferita. 

Jifjìfrto  anatomo-patologico.  La  milza  estirpata  jtesa  ITiO  trriuumi,  è  lunfra 
25  cm.,  larj^a  1<>  e  spessa  (>.  Sulla  part«  superiore  si  vedono  delle  chiazze  bian- 
castre con  brif^lie  fibroso;  del  rimanente  la  supeiiicie  è  f.'rif::io-lij-una  lucente. 

Al  tajrlio  la  supei-ficie  di  sezione  è  roaso-luiuio  vinoso  con  numerose  pun- 
te{r^'iature  jrrigiastre.  Dai  vasi  beanti  vien  fuori  del  sanjrue  oscuro.  La  capsula 
è  ispessita. 

Incorso  ed  esito.  —  11  decorso  jiost-operativo  fu  dei  iiiù  semplici  se  si 
esclude  la  freipienza  defili  atti  respiratori  (4()  al  minuto)  ed  un  sinfrhiozzo  osti- 
nato, che  cominciò  due  giorni  dojw  l'atto  operativo  e  durò  fino  alla  prima  me- 
dicatura, che  venne  fatta  in  f*"  {riornata,  in  cui  si  tolsero  anche  i  punti  di 
sutura.  La  ferita  «ruari  per  prima  intenzione.  In  10"  giornata  la  operata  de- 
sidera ritornare  in  famiglia.  Pi-ima  di  lasciare  la  clinica,  si  fa  l'esame  del 
sangue,  che  dà  per  risultato  un  glol)ulo  liianco  su  230  ros.si. 

Ij'ogregio  sig.  dott.  Marangoni  mi  scrive  il  1!(  novembre  1897  da  Carré  di 
Thiene  :  La  Segala  è  morta  il  .3  novembre  18!l7  (due  anni  dopo  dell'atto  oj)e- 
rativo)  in  seguito  a  disturbi  gastro-intestinali. 

OssEBVAZiOiNE  X^'l  (1):  Milza  mobile  con  ipertrofia  da  malaria.  —  Dal 
C'hecco  Maria  di  anni  31  da  Correzzola  (paese  di  malaria),  villica,  vedova 
enti-a  in  clinica  il  25  maggio  18!M!. 

Ereditarietà  negativa.  Mestruata  a  13  anni,  prese  marito  a  22  eil  elibp 
■1  gravidanze  a  termine  ed  un  aborto  in  3"  mese. 

Le  due  prime  gi-avidaiize  Furono  geinellari.  Do])ii  il  primo  parto  ebbe  |ior 
11  mesi  febbre  malari<'a  a  tipo  vario:  da  allora  la  febbre  di  tempo  in  t<^nipo  è 
ritornata. 

5  mesi  or  sono  nello  scendere  dal  letto  fu  colt*  impi'ovvisament«  da  dolori 
al  ipiadrant'e  superiore  sinistro,  che  si  irradiai-ono  a  tutt<i  l'addome,  si)ecinl- 
ment«  alla  regione  epigastrica,  e  durarono  8  gifirni  circa.  liO  rimase  dopo 
senso  di  jieso,  siKJcialmente  stando  in  piedi,  molestia  nel  flettere  la  coscia  si- 
nistra sull'addiune,  e  impossibilità  di  lavorare,  jicivhè  coi  movimonti  del 
tronco  si  dostAvano  dolori  aildoniinali  intensi. 


(l)  Questo  caso  clinico  è  stato  o])frnto  dal  mio  assistente  sig.  dott.  Catel- 
Inni,  e  Im  formato  oggetto  di  una  pubbliriizìone:  Sopra  una  gpteiiei'tniiiia  /ter 
milza  iiioliìlr  iiiittiiriiut  ecc.  (iaz/.cttii  dogli  os|ic(liili  e  delle  clinii'lii'.   N.  7,  1W7. 

2-2 
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Esame  obiettivo.  —  Scheletro  iionnale;  masse  muscolari,  lien  sviluppate; 
pannicolo  adiposo,  scarso:  sistema  linfatico,  normale:  mucoso  rosee. 

Nel  quadrante  superiore  sinistro  dell'addome  si  palpa  una  tumefazione  a 
sujierficie  liscia,  convessa,  di  consistenza  duro-elastica,  a  margini  ottusi,  mo- 
bile coi  movimenti  respiratori,  che  può  essere  portata  nella  fossa  iliaca  si- 
nistra e  fino  a  tre  dita  dalla  spina  iliaca  anteriore  superiore  di  destra.  Le  di- 
mensioni della  tumefazione  sono  :  diametro  maggiore  18  cm.,  minore  14. 

Alla  percussione  sul  tumore  la  risonanza  è  ottusa;  manca  l'arca  di  ottusità 
splenica  nella  sede  normale. 

11  fegato  deliorda  dall'arco  costale.  Le  urine  sono  normali. 

Esame  del  sangue:  1  globulo  liianco  su  834  rossi. 

Opn-azione,  2  giugno  18fM).  Gjieratore  il  dott.  Catellani.  —  Cloronarcosi. 
Incisione  mediana  lunga  14  cent.,  la  cui  metà  corrisponde  a  livello  della  cica- 
trice ombollicale  a  sinistra.  Divaricati  i  margini,  si  vede  in  fondo  la  milza, 
la  quale  essendo  libera  e  a  lungo  peduncolo,  vien  facilmente  portata  fuori 
della  cavità.  Il  peduncolo  viene  legato  con  tre  iili  di  seta:  dal  lato  della  milza 
si  applicano  due  ])inzetto  Billroth  :  si  taglia  fra  i  nodi  e  lo  pinzette  e  si 
asporta  la  milza. 

Sutura  dello  pareti  addominali. 

Esperto  anatmno-patolo;/ico.  ■ — La  milza  pe.sa  fiTò  grammi  ;  misui-a  in  lun- 
ghezza 18  cm.,  in  larghezza  14  ed  in  spessore  7. 

La  superficie  è  liscia:  i  margini  sono  iu-nitunduti:  la  superficie  è  rosso- 
scura.  La  capsula  è  ispessita. 

Al  microscopio  a  piccolo  ingrandimento:  aumento  in  grossezza  dei  corpu- 
scoli malpighiani,  aumento  della  imjìalcatura  connettivale.  Ad  ingrandimento 
maggiore  si  vede  che  il  reticolo  della  polpa  è  quasi  nascosto  dalla  sovrabbon- 
danza degli  elementi  di  essa  e  che  gli  spazi  venosi  sono  pieni  di  sangue.  Gli 
elementi  bianchi  sono  di  varia  forma  e  grandezza,  mono-e  plurinucleati,  con 
protoplasma  talora  omogeneo,  talora  cosparso  di  granuli  nerasti-i  di  pigmento 
melanico  e  di  goccioline  adii)ose.  Le  pareti  dei  vasi  sono  ispessite. 

Decorso  ed  esito.  — •  Nei  primi  13  giorni  l'operata  ebbe  da  37°,.5  a  38",5, 
qualche  sera  39°. 

In  9"  giornata  si  tolgono  i  ])unti  ;  la  ferita  è  guarita  per  prima  iiitonzif>ne. 
La  operata  rimane  ancora  in  sala  un  mese  por  l'esame  del  sangue.  Poi  ritorna 
una  0  due  volte  al  mese  per  sei  mesi,  e  si  osserva  un  aumento  dei  globuli  rossi. 

L'egregio  sig.  dott.  Cavezzali,  da  Correzzola,  aderendo  alla  mia  richiesta, 
gentilmente  mi  scrive  il  14  novembre  1897:  «  Sono  lieto  di  darle  le  mi- 
gliori notizie  della  Dal  Checco  operata  di  spleneotomia  nella  clinica  chirui^ 
gica  pro])6deutica  da  Lei  diretta,  circa  un  anno  e  mezzo  fa.  L'aspetto  della 
operata  è  floridissimo,  quantunque  ebbe  a  soffrire  (anche  due  mesi  or  sono) 
di  febbri  intermittenti  malariche.  È  aumentata  in  peso  :  jiesa  kg.  75  (pesava 
lirima  dell'atto  operativo  kg.  (j9).  Lavora  quasi  altrettanto  poderosamente 
degli  anni  passati.  Non  presenta  alcuna  tumefazione  del  sistema  ghiandolare 
linfatico.  » 
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Osservazione  XVII:  Milzn  (•ctnpica  con  ipertrojia  da  inalnrìa.- — Brn^nolo 
Maria,  <ruum  "ji{,  ria  Mira,  villica,  maritata,  entra  in  clinica  il  2i3  gennaio  18!(7. 

Ereditarietà  diretta  e  collaterale,  ne;r<itiva.  Mestruò  a  14  anni  e  da  allora 
sempre  ref,'olarmonte  per  periodo  e  durata.  Prese  marito  a  20  anni  ed  el)l>e 
(>  figli;  rultimo  ha  14  anni  comjiiiiti. 

A  30  anni  ebbe  per  parecchio  tempo  mestruazioni  due  volte  al  mese,  con 
grumi  sanf^ifjni. 

A  3!(  anni,  dopo  l'ultimo  parto,  soffri  spesso  metrorragie,  a  45  diversi 
mesi  di  amenorrea,  poi  menori-af,'ie  ;  da  6  mesi  la  metrorragia  è  continua 
sebbene  in  jiicrola  quantità.  Ha  avuto  alcuni  anni  or  sono  qualche  lebbre 
preceduta  da  brivido  e  curata  coi  sali  di  chinina.  Di  tempo  in  tempo  ha 
sofferto  di  dolori  al  veutre.  Ha  stitichezza  al)ituale. 

Exavie  obicttivo.  —  Cute  di  color  bruno:  scheletro  l)en  svibipiuito;  muscoli 
flaccidi;  pannicolo  adijioso, discretamente  alil)ondante; sistema  glandolare  linfa- 
tico, normale;  mucose  rosee.  Negativo  è  l'esame  della  testa, del  collo  e  del  torace. 

L'addome  asimmetrico,  il  (piadrante  inferiore  sinistro  ò  più  sporgente 
del  destro;  cicatrice  oml)ellii'aie  infossata;  cute  con  numerose  smagliature, 
poche  vene  ajipariscenti. 

Colla  palpazione  si  nota  noi  <iiiaclraiite  interiore  sinistro  un  tumore  grande 
quanto  la  testa  di  un  feto  a  termine,  a  superficie  liscia,  lolìata,  di  consistenza 
durotìl>rosa,  che  riempie  tutta  la  fossa  iliaca  e  si  avanza  nel  piccolo  bacino, 
in  alto  arriva  a  livello  della  cicatrice  ombellicale,  a  destra  raggiunge  la  linea 
mediana.  Non  si  rie.sce  a  delimitare  il  tumore  in  basso  e  all'esterno,  i  margini 
interno  e  superiore  sono  ottusi.  Il  tumore  è  poco  mobile  lateralmente  e  dal  basso 
all'alto.  La  percussione  dà  risonanza  ottusa  su  tutto  l'àmlìito  del  tumore. 

Il  fegato  è  normale  nei  suoi  limiti.  Nello  ipocondrio  sinistro  si  riscontra 
l'area  di  ottusità  splenica. 

C'oli' esploraziiino  digitalo  della  vagina  si  ha  il  soguento  risultato  :  collo 
dell'utere,  grosso,  a  due  falangi  dall'ostio  vulvare;  aiiertura  cen'icale,  anii)ia. 

Utero  antiverso.  Attraverso  il  fornice  posteriore  indietro  e  a  sinistra  del- 
l'utero si  sente  nel  piccolo  liacino  un  corpo  rotondeggiante.  Colla  palpazione 
bimannale  vagino-addominale  si  rileva  che  il  tumore  è  globoso,  a  grandi  lobi. 
I  movimenti   im]ux}ssi  al  tumiu-e  dal  basso  all'alto  si  comunicano  all'utero. 

L'ist«romoti'ia  dà  !)  cm. 

L'esame  dello  urine  è  negativo. 

11  tumore  solido  in  rapporto  con  gli  annessi  ilell'uloro,  a  sui)ertìcio  lobata, 
di  consistenza  duro-fibrosa,  che  si  accompagna  a  disfnrl>i  mestruali,  che 
sembrava  rlatas.se  da  poco  tempo  in  una  donna  di  ì'kI  anni,  t'u  diagnosticato 
per  prol)al)ilo  cancro  dell'ovaio  sinistro.  Il  fatto  che  l'ottusità  splenica  esi- 
steva (ciò  era  <lttto  dal  fegato,  che  o(rcu])ava  anche  l'iiiocondrio  sinistro,  come 
ho  (constatato  e  flltt^)  constatare  ai  chirurghi  presenti  ilufante  l'atto  opera- 
tivo) non  jioteva  farmi  ]iensare  ad  un'ectopia  splenica. 

Oprrtizione,  2H  gennaio  1H517.  -  -  Cloronoreosi.  Incisione  me<liana  dal- 
l'iiiiibi'ilii'ii  III  pili»'.  IninMJiittii  una  mimo,  sento  nella  fossa  iliaca  sinistni  e  noi 
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piccoli!  Iiacinn  un  tuiunro,  elio  disiuiiie^'iio  con  qiialclie  (lilHculfi'i  attraver-so 
la  l'ori  t a. 

Riconosco  trattai'si  ilella  milza,  il  cui  jiolo  ini'eriore  mediante  una  larf;a 
liriglia  connett.ivale  aderisce  al  corno  sinist.ro  dell'utero  e  alla  sal|iiniic,  il 
polo  superiore  aderisce  al  tenue  intestino.  Isolo  da])prima  il  tumore  dall'inte- 
stino e  poi  dal  conio  dell'utero  ponendo  alcune  legature  al  catj^ut,  quindi  fra- 
ziono in  quattro  parti  il  larijo  peduncolo  con  robusti  fili  di  seta  posti  a  catena, 
od  asporto  la  milza  taj^liando  tra  i  nodi  e  due  luno-he  pinze  Billroth. 

La  sali)inf;o  durante  le  manovre  viene  lacerata  ed  è  necessario  asiinrtarla. 
Soi'proso  di  aver  trovato  che  il  tumore  era  costituito  dalla  milza,  nel  mentre 
colla  jiercussione  avevo  riscontrato  l'aia  di  ottusità  splenica,  introduco  la  mano 
nel  venti'e  per  palpare  la  regione  ipocondriaca  e  la  trovo  occupata  dal  lobo  si- 
nistro del  legato,  che  spingevasi  fino  alla  parete  toracica  sinistra. 

Ciò  ha  potuto  esser  constatato  dai  chirurgi  presenti,  dopo  aver  alzata  la 
parete  addominale  divaricando  t'ortemente  i  margini  della  ferita. 

Es.sendo  l'emostasi  completa,  suturo  a  strati  l'incisione  addominale. 

Esalile  nnatoino-patolot/ico.  ■ —  La  milza  estirpata  pesa  770  grammi,  è  lunga 
IJ)  cm.,  lai-ga  12  e  spessa  8.  La  superficie  esterna  della  milza  è  l'scia,  di  color 
rosso-liruno,  con  delle  lacinie  fibroso  che  corrisj)ondono  alle  aderenze. 

Si  riscontrano  due  solchi  profondi  1  cm.  circa  e  diretti  in  senso  trasversale, 
che  dividono  il  viscere  in  tre  lobi  ineguali  :  il  medio  è  il  doppio  circa  del  su- 
periore, e  l'inferiore  è  poco  meno  del  .sujieriore;  i  margini  sono  ottusi  e  senza 
incisure.  Il  peduncolo,  asportato  col  tumore,  è  lungo  10  cm.,  e  s'inserisce 
sulla  parte  mediana  della  superficie  interna  del  viscere.  Al  taglio,  la  super- 
ficie di  sezione  è  rosso-bruna;  il  connettivo  interstiziale  è  aumentato;  i  cor- 
puscoli di  Malpighi  sono  appena  riconoscibili,  di  color  grigiastro:  la  cap- 
sula è  spessa.  L'esame  microscopico  dimostra  trattarsi  d'ipertrofia  senijilice 
della  milza. 

Decorso  ed  esito.  —  Il  decorso  post-operativo  è  stato  dei  ])ii'i  semplici  :  non 
felibro;  temperatura  massima 37'',ó.  In  8"  giornata  si  tolgono  i  punti  di  sutura 
cutanea:  guarigione  jier  prima  intenzione. 

In  10"  giornata  l'o]iorata  lascia  il  letto  e  vien  dimessa  dalhi  clinica  dopo 
20  giorni. 

L'esame  del  sangue  1.5  giorni  dupo  dell'atto  opei-ativodava  1  globulo  liianco 
su  350  rossi  ;  emoglobina  82. 

Durante  la  permanenza  in  clinica  l'operata  non  presentò  alcuna  modifica- 
zione da  parto  del  sistema  glandolare  linfatico  e  della  glandola  tiroide. 

L'egregio  signor  dottoro  Baroni,  aderendo  al  mio  desiderio,  gentilmente  mi 
scrive  il  12  noveml)ro  1807:  «  La  Brugnolo  è  in  buone  condizioni  di  nutri- 
zione, attende  ai  suoi  lavori  di  casa  come  una  volta,  le  tonsille  sono  ipertro- 
fiche, le  glandolo  linfatiche  del  collo,  dello  ascelle  e  dello  regioni  inguine- 
crurali  e  la  glandola  tiroide  non  sono  apprezzabili.  Ha  avuto  qualche  febbre 
ju'eceduta  da  brivido.  La  invio  alla  sua  clinica  per  l'esame  del  sangue.  » 

Il  rapporto  fra  i  corpuscoli  bianchi  ed  i  i-ossi  ti  di  1  :400  circa. 
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BIBLIOGKAFIA. 

Farti  una  statistica  esatta  è  cosa  niente  affatto  agevole, 
perclu"'  nelle  nostre  biblioteche  non  si  trovano  le  centinaia  di 
giornali  di  medicina  che  si  jnibblicano  nel  inondo:  da  qui  la 
diflicoltà  di  consultare  i  bivori  originali,  e  la  necessità  di 
usufruire  delle  recensioni  che  coni})aiono  nei  giornali  jninci- 
]»ali,  o  di  riportare  citazioni  di  citazioni,  chi  sa  con  quanta 
esattezza. 

Ho  cercato  di  essere  conijileto  per  quanto  mi  è  stato  pos- 
sibile; e  quando  non  ho  potuto  leggere  il  lavoro  originale,  ho 
usufruito  delle  citazioni  clui  si  trovano  nelle  statistiche  pie- 
cedenti  alla  mia.  in  ispecial  modo  di  quelle  del  Franzolini, 
deirAdelmann,  del  Martino,  del  Dandolo  e  del  Gangitano. 

La  statistica  sotto  forma  di  tabelle  è  utile  quando  di  tutti 
i  casi  si  pos.sono  riferiie  tutte  hi  note  che  servono  per  uno 
studio  conijileto.  Siecome  ciò.  per  le  spleni'Ctomie  fin  oggi 
eseguite,  non  si  può  ottenere  facilmente,  ho  dato  alla  mia 
statistica  una  forma  piuttosto  bibliogi'afica. 

Essa  differisce  da  quella  di  alcuni  autori  nel  modo  di 
aggnq)pare  i  casi:  cosi,  j).  es.,  (pielli  [)er  ipertiotìa  splenica 
malarica  con  ectopia  sono  stati  posti  nell'ectopia,  poiché  in 
questo  ca,so  l'operiizionc  è  molto  più  facile  che  nel  ca,so  di 
ipertrofia  splenica  in  cui  la  milza  occupa  la  sua  sede  normale, 
(gualche  altra  diffeienza  il  Ictfoiv  la  rileverà  confiontaudola 
coli  le  aUl'e  statistiche. 

I.        Tlf.MMI. 

n)  l'rolitsHt).  -      1.  Al«sTON.  Otis.  «  Storia  della  L'uorra  ili  si>ci\ssii>iio.  »  SUI.  11, 
\mi!.  lóO.  —  Riferito  (lair.\iloliiiniin. 

Uomo  fon  proln.si*o  flella  milza  coiisociitivo  a  colpo  ili  fucilo,  tn»  l'f^'  o 
la  iC  costa,  tra  Io  storno  o  la  colonna  verfol>ralo  -  Lefratiira  Cadut^i 
dopo  .")  ^.'iiirni        K«ito:  :,'Hiiri:riiin('  clopo  L>  scttiiiintic. 
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li.  JìazziUjE.  «  Ree.  de  inóm.  de  inéd.  et  de  cliir.  niilitaiies.  »  T.  XXVI 
(.5«  serie)  2"  f'ascicule,  pag.  llf*.  ---  lliferito  dal  Péaii. 

Uomo  d'anni  30  con  prolasso  totale  della  milza  consecutivo  a  ferita  da 
coltello.  Dopo  un  ora  legatura  ed  ablazione  do])o  ;}  giorni  —  Esito:  gua- 
rigione dopo  10  giorni. 
3.  Berthet.  «  Gaz.  méd.  de  Paris.  »  N.  18.  18fM.  —  Eiferito  dal  Péan. 

Uomo  con  ernia  parziale  della  milza  in  .seguito  a  colpo  di  coltello.  — 
Dopo  8  giorni  escisione  della  jiarte  protrusa —  Esito:  guarigione.  —  Dopo 
13  anni  e  mezzo  l'operato  muore  di  pneumonite,  e  si  trova  un  pezzo  di 
milza  grande  quanto  una  noce,  posto  sulla  parete  esterna  dello  stomaco. 
i.  UvìjL,  Allan  Webb.  «  Patii.  Ind.  »  Londra  1844.  —  Eiferito  dall'Adel- 
mauu. 

Uomo  con  prolasso  della  milza  consecutivo  a  ferita  —  Eesczione  — 
Esito  :  guarigione. 
5.  -IjOUTEILLIeh.  «  Mouvement  mcd.  »  Paris,  K.  2i».  —  Eiferito  dall'Adel- 
nianii. 

Prolasso  della  milza  con  sircizzamento,  consecutivo  a  ferita  delTestre- 
mità  inferiore  della' milza  —  Ijegatura  • —  Caduta  al  4"  giorno  —  Esito: 
guarigione  dopo  10  giorni. 
().  Bresciani.  «  Eaccoglitore  medico  di  Fano  »  18-44.  —  Citato  dal  Fran- 
zolini. 

Uomo  con  prolasso  parziale  della  milza  da  angusta  ferita  intercostale  — 
Legatura  e  resezione  della  porzione  protrusa  ■ —  Esito:  guarigione. 

7.  Chei.tus.  «  Handbuch  der  Chirurgie.  »  —  Eiferito  dal  Péan. 

Il  27  giugno  1743,  dopo  la  battaglia  di  Dettingen,  un  soldato  presen- 
tava una  larga  ferita  delle  pareti  addominali.  La  milza  e  gli  intestini  fa- 
cevano ernia.  Gli  intestini  furono  ridotti  e  la  milza  fu  tolta  interamente. 
Sutura  delle  pareti  —  Esito:  guarigione. 

8.  DOEM£L.  «  Transactions  of  the  medicai  and  phj-sical   Society  of  Cal- 

cutta 183().  »  —  Eiferito  dal  Péan. 

Uomo  d'anni  30  con  ernia  della  milza  in  seguito  di  una  ferita  da  corno, 
larga  2  pollici  -  -  Splenectomia  —  Esito:  guarigione  dopo  2  mesi. 

9.  Dowbeery,  TiTRBEViLLE.  «  Miscella  curiosa  med.  phys.  »  (Acad.  nat. 

curios.  S.  ephem.  med.  phys.,  t.  V  e  VI,  1()73).  —  Eiferito  dall'Adelmann. 
Uomo  con  prolasso  della  milza  consecutivo  a  colpo  di  coltello  —  Eese- 
zione  dopo  3  giorni  —  Esito  :  guarigione. 

10.  DoESCH,  Fulda,  Koit.  «  Jahrbuch  der  Staatsarzneikunst.  »  —  Eiferito 

dall'Adelmann. 

Uomo  di  35  anni  con  prolasso  della  milza  consecutivo  a  ferita  —  Le- 
gatura parziale  —  Esito:  guarigione. 

11.  DoNNEL.  «  Transact.  of  Calcutta's  Society  18.30.  »  —  Eiferito  dalTAdcl- 

mann. 

Uomo  di  30  anni  con  jirdlasso  della  milza  di  2  pollici  —  Eesezione  — 
Esito:  guai'igiouc  dnpo  2  mesi. 


Sl'I.KNKfTiiMIF.  175 

J2.  P:i,ias.  «  Gaz.  mécl.  de  POiient.  Presse  méd.  1871.  »  T.  XXVI,  pa-r.  43.  — 
Riferito  dall'Adelmanu. 

Uomo  d'anni  18  con  prolasso  della  milza  consecutivo  a  colpo  di  col- 
tello —  Lefratura  dopo  4  giorni,  resezione  al  7°  ■ —  Esito:  Guarigione  dojK» 
25  giorni. 

13.  Fekgvssox.  «  Philosophical  transactions  1737.  »  —  Riferito  dal  Péan. 

Uomo  con  ernia  della  milza  in  seguito  ad  un  colpo  di  coltello.  Dopo  24 
ore  si  lega  con  nn  filo  la  porzione  eruiata  e  si  escide.  Peso  del  viscere 
1007  grammi  —  Esito:  guarigione. 

14.  CtKBBEZIUS.  «  Ephem.  nat.  cur.  »  T.  IX.  —  Riferito  dell' Adelmann. 

Donna  con  prolasso  della  milza  consecutivo  a  colpo  di  coltello  —  Rese- 
zione dopo  2  giorni  —  Esito:  guarigione. 

15.  GoLDHABER.  Riferito  dalTAdelmann,  1877. 

Donna  con  prolasso  della  milza  di  7  cm.  consecutivo  a  colpo  di  coltello 
all'altezza  doll'8°  spazio  intercostale' — Legatura,  resezione  dopo  16  ore  — 
Esito:  guarigione  in  1!)  giorni, 
in.  Haxxeus.  «  Ephem  .natur.  curios.  1G98.  »  ■ —  Riferito  dal  Péan. 

Uomo  con  ernia  della  milza  in  seguito  a  ferita  di  coltello  —  Escisiono 
della  porzione  prolassata  dopo  2  giorni  • —  Esito:  guarigione. 
17.  Leuho.sseck,  Hecker.  «  Medie.  Annales  1828.  »  —  Riferito  dall'Adel- 
mann. 

Uomo  di  19  anni  con  prolasso  della  milza  consecutivi)  a  ferita  —  Lega- 
tura, dei  vasi  —  Resezione  --  Esito:  guarigione. 
IK.  Mathias.  «  Ephem.  ined.  phyfica  ».  Dee.  II,  annoili,  18tì4,  pag.  378.  — 
Ril'erito  dal  Péan:  Diagnostic  et  traiteinont  des  tnnieurs  de  l'ahdomen 
et  du  ha.ssin.  Paris  1880,  jìag.  102H. 

Uomo  di  23  anni  con  ernia  della  milza  in  seguito  ad  un  colpo  di  col- 
tello —  Dopo  24  ore  applicnzimie  di  un  filo  di  seta  sulla  porzione  della 
milza  emiata,  si  trae  il  resto  del  viscere  fuori  della  ferita,  si  ])one  una 
seconda  legatura  sul  peduncolo.  Tre  giorni  dopo,  splenectomia  • —  Esito: 
guarigione. 
l!l.  Maiikam.  «  New  .Tork  Mod.  Ree.  »,  settomlire  1875.  —  Riferito  dalTA- 
dehnann. 

Uomo  con  prolasso  della  milza  sui  3  4  della  sua  lunghezza,  con.secntivo 
Il  ferita,  con  sfacelo  superficiale        Guarigione. 

20.  NovELM.  «  Commentario  dflla  iliirurgia  ».Hiilognu  1871. -  -  Riferito  dal 

Franzolini. 

Uomo  con  prolasso  della  inil/.a  dupu  una  l'crita—  Leiratura-  Caduta- 
Esito:  guarigione. 

21.  O' Uhi  EX.  «  Me.\ico  mo<l.  «lur.  .l'iunuii    IHK!  ». —  Riferito  dallWdel- 
mann. 

Uomo  di  3!l  anni  con  prolasso  della  milza  consecutivo  a  ferita  delle 
falso  costo  -  -  Legatura  dell'ilo,  aliluzione  dopo  20  giorni  —  Esito:  gua- 
rigione in  K  settimane. 
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22.  PiETEZYCKi.   «  Przeglad  Lekarski  »,  N.  S',  1874.  —  Eiferito  dal   Péaii. 
Donna  d'anni  23  con  prolasso  totale  della  milza  —  Legatura,  alilaziono 
—  Esito:  guarigione  dopo  15  giorni. 
2;5.  PuRMANN.  «  Breslau  chir.  cur.  ».  —  Eiferito  dall'Adelmann. 

Uomo  con  prolasso  dell'epiploon  e  della  milza  con.secutivo  a  coljio  di 
coltello  —  Leggiera  resezione  —  Esito  :  guarigione. 

24.  PowEL.  «  American  Journal  »,  1827.  —  Eii'ei-ito  dall'Adelmann. 

Uomo  d'anni  30  con  prolasso  della  milza  di  2  pollici,  consecutivo  a 
ferita  —  legatura  —  Guarigione. 

25.  SOHULTZ.  «  British  med.  Journal,  »   2  nov.  1895,  N.  1818,  pag.  1093.  — 
Citato  dallo  Spanton. 

Ernia  della  milza  per  ferita  —  Splenectomia  —  Esito:  guarigione. 
2(i.  ScHfLTZ.  «  Deutsche  Klinik  »,  185(),  N.  17  e  18.^  Eiferito  dal  Péan. 

Donna  d'anni  22  con  prolasso  della  milza  in  seguito  a  ferita  per  caduta 
su  di  una  vettura  —  Legatura  dopo  3  giorni  —  Escisione  —  Esito:  gua- 
rigione. 

27.  ViABD  BalloxiI'S.  «  Ojìeva  omnia  medica  ».   Parigi,  11)35.  —   Eiferito 

dall'Adelmann. 

Uomo  con  prolasso  della  milza  consecutivo  a  ferita,  gangrcna,  lega- 
tura, escisione  —  Esito:  guarigione. 

28.  Wilson.  «  Med.  facts  and  oxperiments.  —  Eiferito  dairAdclmaiui. 

Uomo  con  pi-olasso  della  milza  da  ferita  penetrante  dell'addome  — 
Eesezione  —  Esito:  guarigione. 

1))  Ferite.  —  1.  Peyrot.  «  Eevue  de  cliir.  »,  gennaio  189(5,  N.  1. 
Perita  della  milza  da  rivoltella  —  Laparotomia. 

2  ferite  una  alla  parte  inferiore  della  milza  e  l'altra  a  livello  della 
sua  faccia  interna,  i  vasi  brevi  erano  lacerati  —  Splenectomia  —  Esito: 
morte  dopo  2  gioi'ni. 

2.  Sodo.  Ferita  d'ai-ma  da  fuoco  con  apertura  del  torace  e  dell'addome  —  Sple- 

nectomia e  nefrectomia  —  Guarigione.  —  Congr.  Ital.  di  Chir.,  ott.  189G. 
Uomo  d'anni  22  con  più  ferite  da  rivoltella;  uno  dei  proiettili  aveva 
interessata  la  9"  costola,  il  diaframma,  la  milza  ed  il  rene  sinistro  —  Ee- 
sezione della  9"  costola,  sutura  del  diaframma  —  Perita  della  milza  per 
5  cni.  presso  l'ilo  —  Ferita  del  rene  —  Splenectomia  e  nefrectomia  — 
Esito:  guarigione. 

3.  Weib.  «  Accademia  di  Med.  di  New-Jork  »,  9  marzo  1891.  «  Eif.  med.  », 

voi.  II,  1891,  pag.  5U. 

Ferita  d'arma  da  fuoco  degli  intestini  in  4  punti  e  della  milza  a  tubo 
completo  —  L'emorragia  splenica  non  si  potè  arrestare  —  Splenecto- 
mia—  Esito:  morte. 

e)  Rotture  traumatiche.  —  1.  B  ALLA  NOE.  «  Società  clinica  di  Londra  »,13  feb- 
braio 189G.  «  Rif.  med.  »,  voi.  I.  N.  54,  6  marzo  1896. 
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Uomo  di  10  anni  giuocandoalla  palla  fu  colpito  violentemente  al  fianco 
sinistro  —  Dopo  5  giorni  collasso  —  Laparotomia  (incisione  di  4  pol- 
lici) nella  parte  superiore  della  linea  seniilunare  sinistra  —  Gravi  lace- 
razioni estese  fino  all'ilo  e  comprendenti  i  vasi  —  Splenectomia  — 
Esito:  guarigione. 

2.  Ballance.  «Soc.  Clin.  di  Londra  »,  13  febliraio  ÌHiX>.  «  Rif.  med  »,  vo- 

lume I,  N.  51  ;  5  marzo  18tHJ. 

Donna  di  -15  anni  travolta  da  una  vettura.  Dopo  24  ore  laparotomia, 
fonie  nel  caso  precedente,  si  trovò  la  milza  lacerata  nella  superficie  ga- 
strica con  lesione  dei  vasi.  —  Splenectomia  —  Esito:  guarigione. 

3.  Bai.i.ANOE.  «  Soc.  Clin.  di  Londra  ».  13  fohliraio  l«iMI.  «  Rif.  med..  voi.  1, 

N.  54;  ò  marzo  I8il(i. 

Uome  di  3(i  anni  caduto  dall'altezza  di  ti  piedi  su  di  una  trave  di  ferro 
battendo  col  fianco  sinistro  —  Splenectomia  —  Esito:  guarigione. 

4.  D'AXTONA.  (14"  del  Gangitano). 

Emon-agia  della  milza  [ler  lacerazione  della  capsula  nel  distacco  di 
aderenze  di  un  cistoma  ovarico  --  Splenectomia        Esito:  guarigione. 

5.  RiEGNEK.  «  Berlin,  klin.  Wocli.  »,  N.  H,  ]8!>3. 

Uomo  d'anni  14,  cadendo  da  un'impalcatura  dell'altezza  di  duo  piani 
circa,  dando  con  l'addome  su  di  nn  gradino  riporta  rottura  della 
milza  — •  Laparotomia  mediana,  a  cui  si  aggiunge  un'incisione  trasver- 
sale. La  milza  era  completamente  divisa  in  duo:  la  metà  inferiore  ora 
libera  noll'adilome:  la  sujieriore  ancora  mantenuta  dai  leiramonti  e 
dai  vasi  dell'ili)  liCiratura   del   peduncoli  o  sideuectMiuia  Ksil'i: 

guarigione. 

IL—  SUPPURAZIONE. 

1.  Czeknv.   Citato  dal  Vulpius;  «  Beitrilge  z.  kl.  Cliir.  »  XI.  3.  1S!»4. 

Donna  d'anni  40  con  suppurazione  perisjileuica  con.secutiva  a  trauma 
(calcio  di  cavallo).  —  Incisione  al  disotto  dell'ultima  costola.  —  Splene- 
ctomia: milza  con  incipiente  «tangrena.  -  -  Esito:  guarigione. 
■J.  Fkiihebi  is.  f 'itato  dal  Fontani  :  <  Dissert.  inaug.  de  Friel.  »  Berlino,  1HN(Ì. 
Donna  «l'anni  30,  con  porisplenito  suppurata  -  -  Milza  ectopica  nella 
regione  ipogastrica  -  -  Laparotomia  al  disotto  doll'ombellico  e  n  sini- 
stra —  Esito:  guarigione. 

3.  MvEas-FouT  Wayne.  «  Journal  of  .Xnieriian  Mod.  .\hsoc..  »  1H87. 

Donna  con  milza  mobile  od   ipertrofia  malarica  Peritonite    inoi- 

stata  su])pnratn  -  Il  viscere  trovasi  sulla  cintura  del  bacino  -  Laparo- 
tomia mediana  —  Il  viscere  è  circondato  da  pus  --  Peso  della  milza: 
7  libbre—  Ksito:  guarigione. 

4.  Mrui'HV.  diportato  dallo  Spanton. 

Donna  d'anni  3H  con  usresso  e<l  ipertrofia  della  milza        .Splenectomia 
Poso  di>lla   milz;i:   1   libbra  od  H  once  —  Esito  :  irimrigione. 
2.T 
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III.  —  TUBERCOLOSI. 


1.  MAKif)TT.  Siiloiicctoiniiì  per  tubercolosi  dollii  milza..  Guai-iiJMdiie.  «  La  Sé- 
maine  mód.,  »  27  nov.  1895,  N.  59,  pa?.  511. 

Donna  di  30  anni  aifetta  da  tubercolosi  della  niilna.  Laparotimiia  mo- 
diiina.  — ■  La  milza  estirpata  aveva  20  cm.  di  lunghezza,  12  di  larghezza 
e  7  '/j  di  .spessore.  La  superficie  era  ricoperta  di  un  gran  numero  di 
noduli  e  la  polpa  era  farcita  di  focolai  bianco-giallastri,  i  quali,  come 
lo  mo.ftrò  il  microscopio,  erano  ammassi  di  tubercoli  che  avevano  subita 
un'  inci])iente  caseificazione. 

Esito.  —  Guarigione.  Dal  giorno  dell'operazione  a  quello  della  j)ubl)li- 
cazione  del  caso  erano  trascorsi  8  mesi,  durante  i  quali  l'operata  è  stata 
in  un  perfetto  stato  di  salute. 

IV.  —  SIFILIDE. 

1.  Mancuso.  Riferito  «lai  Martino. 

8plenectomia  per  sifilide  della  milza  —  Il  viscere  asportato  jìesava 
1400  grammi  —  Esito:  guai'igione. 

V.  —  DEGENERAZIONE  AMILOIDE. 

1.  Graw.  «  Centbltt.  f.  Chir.  »  188ÌI,  pag.  80,  citato  dal  Dandolo. 

Uomo  d'anni  27  con  milza  amiloide  —  Pe.so  del  viscere  asportato  : 
5000  grammi  -  Esito:  morte  dopo  2  ore  per  emorragia  infrenabile 
dal  diaframma. 

VI.  —  ECTOPIA. 

a)  Ectopia  semplice  con  o  senza  ipertrofia  semplice.  —  1.  AoNZO.  Citato  dal 
Franzolini.  «  Della  estirp.  della  milza  all'uomo.  »  Torino,  1882. 

Donna  d'anni  24  con  milza  ipertrofica  e  immobile  nell'escavazione  pel- 
vica —  Laparotomia  mediana  dall'ombellico  al  pube  —  Fissazione  del 
peduncolo  legato  in  massa  con  filo  metallico  all'angolo  superiore  della 
ferita  —  Peso  della  milza:  4510  gr.  —  Esito:  morte  dopo  30  ore  per 
collasso  (?). 

2.  AssAKY.  «  Spitalul.  Bue.  »  1888,  jìag.  458,  71. 

Donna  d'anni  2'i  con  milza  fluttuante  —  gì.  r.  4.500.000  —  gì.  b.  'ò  "  „ 
■ —  Laparotomia  mediana  sotto-ombellicale.  4   legature  Peso  della 

milza:  2410  gr. —  Esito  :  guarigione. 

3.  Bottini.  Il  caso  clinico  è  stato  pubblicato  dailMemoli.  «  ( 'Unica  chir.  » 

Milan...  felilir.  1892.  ])ag.  ril-«4. 
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Donna  ■l'anni  Vò  con  milza  ecfopica  nella  rej^ione  paraonibellicale  sini- 
stra -—  Jjaparotoniia  mediana  flall'oniliellii'o  al  pube,  2  legature  Esito: 
nfuarif^ione. 

4.  Caxn  Me.  e  ÌjKOXARd.  «  JEedical  News  »  di  Filadelfia,  13  agosto  1887  e 
«  Rifomia  medica  »  1887,  pag.  l'2<i<i. 

Donna  d'anni  2ft  con  milza  mobile  nella  metà  sinistra  dell'addome  ■ — 
Regione  splenica  vuota  —  Laparotomia  mediana  —  Si  asporta  un  tratto 
di  pancreas  aderente  al  viscere  —  Peso  della  milza:  3100  gr.  • —  Esito: 
guarigione. 

5.  Ceci.  «  Ardi,  ed  .\tti  della  .Soc.  It.  di  Chir.  »  188*5. 

Donna  d'anni  17  con  milza  ectopica  ed  ipertrofica  — •  Quantità  degli 
elementi  morfologici  del  sangue,  debole  -  -  Numero  dei  globuli  bianchi 
diminuito  -  -  Laparotomia  mediana  dell'appendice  ensiforme  a  3  dit<i 
sopra  la  sinfisi  pubica  -  -  Nessuna  aderenza  —  Legatura  del  peduncolo 
con  triplice  sutura  —  Peso  della  milza:  2100  gr.  —  Esito:  guarigione, 
ti.  CzKUXV.  «  Zur  I^apai-osplenotonue.  Wien.  med.  Wochenschr.  »  187!», 
N.  ir,. 

Donna  d'anni  24  con  milza  mobile  -  -  Sangue  normale  —  Laparotomia 
mediana  12  cin.  (sopra  e  sotto  l'ombellico)  Nessuna  aderenza  —  Le- 
gatura in  massa  ■ —  Peso  della  milza  :  3(J5  gr.  —  Esito  :  guarigione. 

7.  D'AxTO.NA.  «  Ardi,  ed  Atti   della  Soc.  It.  di  Chir.  »  VI  adunanza,  pa- 
gina l'ili,  18i»0. 

Donna  d'anni  30  con  milza  mobile  ipertrofica  —  Sangue  normale  — 
Laparotomia  sul  bordo  esterno  del  retto  addominale  sinistro — -Tre  lega- 
ture sul  peduncolo  —  Peso  della  milza:  380  gr.  • — Esito:  guarigione. 

8.  DlTTEl..  «  Centralblatt  fiir  Chir.  »  N.  47,  188H. 

Splenectoniia  per  milza  mobile  —  Esito:  guarigione. 
».  D'Uk-so.  «  Il  Policlinico,  »  1896.  Voi.  HI,  C. 

Donna  d'anni  22  con  milza  ipertrofica  ed  ectopica  nella  fo.ssa  iliaca 
destra  e  nel  piccolo  bacino  —  Laparotomia  mediana  dall'ombellico  al 
pulie  -  •  Quattro  legature  sul  peduncolo  ■ —  Peso  della  milza  :  !(00  gr.  — 
Esito  :  guarigione. 

10.  GuAW  Mac.  «  Med.  Record..  »  30  giugno  1888.  Voi.  XXXIII,  i)ag.  70!». 

Donna  cl'anui  40  con  milza  mobile  nella  parte  inferiore  ilestra  del- 
l'addome—  Laparotomia  mediana  sotto-ombellicalo  •  -  Vi.scorn  non  ade- 
rente -  2  legature  e  poi  legature  in  massa  —  Peso  della  milza:  •!<  >  oncie  — • 
Esito:  guarigione  —  Dopo  un  anno  espettorazione  della  legatura  del 
jìodunrolo. 

11.  Haiitmax.  «  De  l'ecfopio  de  la  rate.  Tbése  de  Paris  par  Lieffring,  »  1894. 

Donna  d'anni   40  con  milza   mobile   ipertrofica -- Ottusità   splenica 
nell'ipocondrio,  assonfb      -  Viscere  nella  metà  sinistra  dell'addome    - 
Laparolomia  mediana  sopra-e  .sotto-ombollicalo     -Nessuna  atlerenza - 
3  legature  sul  peduncolo -—  Poso  della  milza:  (ìlO  gr. —  Esito:  gua- 
rigione. 
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12.  I>EO.\ARD.  «  IH'  del  Liebinann.  »  Kijiortata  dal  Danrlolo. 

Donna  d'anni   '2(>  con  milza  mobile  ipertrofica  —  Laparotomia  me- 
diana -     Legatura  in  massa  —  Peso  notevole  —  Esito:  ^uariiiioue. 
lo.  LiEBMAXS.  «  Lo  sperimentale.  »  1888.  Voi.  LXII,  jiag.  121-13H. 

Donna  d'anni  28  con  milza  molìile  ipertrofica,  a  sini.stra  sotto  l'ombcllico 
—  Laparotomia  mediana  sotto-ombellicale  —  Viscere  adei-ente  al  grande 
epii)loou  —  Legatura  frazionata  —  Peso  della  milza  0.90  gr.  —  E.sito: 
guarigione. 
1J-.    LiNUFORS.  «  Nordiskt.  Medicinsktr.  Arkiv.  »  l.S!)2,  N.  .'5;5. 

Donna  d'anni  20  con  milza  mobile  ed  ipertrofica  nel   fianco  siiiisti-o 
-  1  globulo  b.  su  200-2.50  rossi  —  Laparotonda  sul  bordo  esternd  drl  mu- 
scolo retto  di  sinistra  all'orabcllico  —  Alti-a  incisione  dall'angolo  suiie- 
riore  verso  sinistra  di  ti  centimetri  —  Aderenza  con  l'epiploon     -  (!  le- 
gature —  Peso  della  milza:  1,155  gr.  -      Esito  :  guai-igione. 
J.").   LoHi^i.N.  Vedi  «Metzges-Zcitschr. f.Geb.  u.Cxyn.,»  18yo.  Tom.XIX.p.oJ. 
Donna  d"anni  i35  con  milza  mobile  nel  piccolo  bacino    -  Laiiarotomia 
sotto-omliellicalc       Poche  aderenze  --  2  legature        Esito:  guarigione. 
Ifl.  ]\IakivOE.  «  Aunals  of  Surgery,  »  Saint  Louis,  IHOo,  Tom.  I,  i)ag.  5K2. 

Donna  d'anni  (M  con  milza  ipertrofica  nel  piccolo  bacino  Lapa- 
rotomia mediana  sotto-omliellicale  —  3  legature  -  Peso  della  milza  : 
5  libbre  e  mezza  —  Esito:  guarigione. 

17.  Martino.  «  Estirpazione  di  milza  ectojiica  ed  ijìcrtrofica,  »  Napoli,  1889. 

Donna  d'anni  23  con  milza  eotopica  ed  ipertrofica  —  Laparotomia 
mediana  —  Legatura  separata  dei  vasi  —  Peso  della  milza  1500  gr.  — 
Esito:  guarigione. 

18.  Martin.  «  Czerny:  Zur  Laiiarosplenotomio  »  WionorMcd.  Wncliensclir. 

N.  15,  1879. 

Donna  d'anni  31  con  milza  mobile  che  discende  fin  nel  ]>iccolo  ba- 
cino —  Sangue    normale   —    Laparotomia    mediana  '■>  legature  e 
legatura  in  massa  —    Peso   della   milza:    più    grande  della  norma  — 
Esito:  guarigione. 
lU.  Mazzoni.  «  Riforma  medica,  »  Voi.  Ili,  jìag.  2!»;,  18114. 

Donna  d'anni  37  con  milza  ectopica  nella  fossa  iliaca  sinistra  e  ciste 
del  pancreas  —  Aderenze  notevoli  della  milza  con  tutti  i  visceri  vicini 
e  con  la  parete  addominale  —  Frazionamento  del  peduncolo  circondato 
da  una  varice  venosa  enorme — Splenectomia  ed  estirpazione  della  cisti 
del  pancreas  —  Esito:  guarigione. 

20.  NiLSEN.  «  Amer.  Journ.  of  01)stetr.  »,  1887,  pag.  20. 

Donna  d'anni  3()  con  milza  mobile  nella  regione  inguinale  sinistra  — ■ 
Laparotomia  mediana  sotto-omliellicale  —  Legatura  in  massa  —  Peso 
della  milza:  2  libre  — •  Esito:  guarigione. 

21.  Poi>K.  «  Amer.  Journ.  of  Obstctr.  »,  N.  J.  1SS7,  pag.  2i)(;. 

Donna  con  milza  ectopica  posta  anteriormente  all'utero  —  Laparotomia 
mediana  —  Viscere  molto  aderente  ■ —  Legatura  in  massa  —  Peso  della 
milza:  due  volto  la  norma        Esito:  guarigione. 
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'2'2.  RjjjiJKi..  «Deutsche  Chirurgie».  Bd.  lo,  l«iMl,  paj;.  1-42. 

Donna  d'anni   2H  con  milza  mohile  nella   regione  sinistra  del  liasso 
ventre  —  Sanijue  normale  —  Laparotomia  sotto-omliellicale  —  non  ade- 
renze —  Legatura  frazionata  —  Esito:  guarigione. 
23.  RocHET.  «Bullettin  de  la  Soc.  belge  de  gynec.  et  d'ol)Stetr.  »  1. 1. 18Hit-fi(), 
pag.  22!». 

Donna  d'anni  32  con  milza  ectopica  nella  fossa  iliaca  .sinistra  —  La- 
parotomia mediana  sotto-omliellicale  —  Esito  :  morto  dopo  21  giorni  per 
tuliercolnsi. 
21.  SEVEREAXr.  «  Ardi.  f.  klin.  Cliir.  Berlin,  18K8  ».  t.  XXXVll. 

Donna  d'anni   4<)   con    milza    mollile    nella   regione    omliellicale   — 

Cil.  r.  r),KM),(HH)  -     Jiaparotomia  mediana  sotto-omliellicale        Legatura 

frazionata  del  peduncolo      Peso  della  milza:  UHÌì  gr.     -  Esito:  guarigione. 

25.  Spexcee  Wei.l.s.  «  Medieo-cliirurgical  Tran.sactions»,  voi.   LXX,  IHHK. 

pagg.  2.')r)-2ti.3. 

Donna  d'anni   24  con   inilz.i   mollile  ad  di  sotto  dell' oml>ellico  sulla 
linea  mediana      -  Laparotomia  mediana  sotto-omliellicale        Uscita  di 
1  litro  e  mezzo  di  liquido  ascitico  -  -  Rottura  del  viscere        Due  legature 
—  Peso  della  milza:  1  lilira  e  1-1  once  —  Esito:  guarigione. 
2t>.  SiTTOX.  «The  liancet»,  !!•  ottobre  lS!»r>. 

Donna  di  3t!  anni  con  milza  migrante  ed  i]iertrotì(a        Laparntomia 
mediana        Peso  del  vi.scere:  -KM)  gr.  —  Esito:  guarigione. 
27.  TuEun.  «  J/unione  Medicai  »,  13  luglio  1H03,  pag.  (>5. 

Donna  d'anni  -IH  con    milza  mobile  iperti-otica  nel  piccolo  bacino  fra  il 
retto  e  la  vagina     -  Sangue  normale       J,aparotomia  mediana  —  Viscere 
aderente  alla  parete  addominale  anteriore  ed  agli  intestini  —  Una  lega- 
tura —  Esito:  guarigione. 
2H.  TuiCOMi.  Osservazione  IX  della  prosente  pubblicazione. 

Donna  d'  anni  fìS  con  milza  migrante  e  sarcoma  del  reno  sinistro 
(La  milza  trovasi  nel  quadrante  su|ieriore  destro)  Sangue  normale  - 
Laparotomia  laterale  curvilinea  a  convessità  interna  dall'arco  costale 
sinistro,  dal  margine  esterno  del  retto  addominale  fino  a  3  dita  trasverso 
sopra  la  8[)ina  iliaca  anteriore  su])erioro  —  Splenectomia  previo  frazio- 
namento del  peduncolo  con  4  legature  e  nefrectomia  -  Peso  della  milza 
KHI  gr.  —  pjsito:  guarigione. 
2!t.  TnicoMi.  Osser\'azione  XVII  della  presente  jiuliblicazione. 

Donna  d'anni  03  con  milza  ectnpicn  con  ipertrofia  malarica  (il  viscere 

trovasi  nella  fossa  iliaca  sinistra)     -  Sangue  normale        Laparotomia 

mediana  dall'ombellico  al  pulie — Splenectomia,  frazionamento  del  po- 

diiiicolo  cr)n  4  legature     -  Peso  della  milza  :  770  gr.  - —  Esito:  guarigione. 

30.  TiKUETTA.  «Soc.  It4\l.  di  Chir.  »,  \'III  adunanza,  Roma,  1H!»1. 

Donna  d'anni  2<>  con  mil/n  mobile  ipertrofica  fra  il  pube  e  l'ombel- 
iico  -  01.  r.  4.700,(HM),  (il.  b.  23,(MIO  I.apar.itomia  mediana  da  3  c.ni. 
siipra  l'ombellico  a  7  cm.  sotto  di  (piesto         \'iscero  non  aderente 


."i   li',i;utiii'c  sul   ikhIuucoIo        l'oso  della   milza  •)4r>  jjjr.  —  Pìsitn:  fjnari- 
pioiie. 
31.  Urbinati.  Citatoiial  Fraiizoliiii,  «Della  estiri>azi(iiic  <lcllaiiiil/,a  airuoiiio», 
Torino,  l.sy2. 

Donna  d' anni  !27  con  milza  iperti-ntica  e  mollile  Laparotomia  me- 
diana -  -  Poso  della  milza:  gr.  2,275  gr.  —  Esito:  morte  al  4"  giorno  per 
torsione  dello  stomaco. 

Il)  Kcfojiìn  cali   ìjicrtriijid   iiiii/iiricn.  —  1.  AlEVOLl,  Splencctomia  lia  onorine 
tumore  malarico.  «Kif.  med.  »,  liSi)5.  pag.  UH. 

Donna  d'anni  28  con  iperplasia  splenica  malarica  e  migrazione  dol- 
l'organo  Sangue  normale  —  Laparotomia  paramediana  sinistra  — 
Lacerazione  del  viscere  durante  l'estrazione  di  esso  -  Aderenze  al  peri- 
toneo parietale  e  all'intestino  Peso  della  milza:  i.'520  gr.  Esito: 
morte  due  mesi  dopo  l'operazione. 

2.  Catellani.  «Gazzetta  degli  ospedali  e  dello  cliniche  »,  N.  7,  anno  LSÌI7. 

Donna  di  31  anni  con  milza  mollile  ipertrofica  malarica  —-  Esame  del 
sangue  1:  Hl-J-I-,  eraogloliina  70  —  Laparotomia  mediana  lunga  14  cent., 
la  cui  metà  corrisponde  alla  cicatrice  omliellicale  —  Splencctomia  —  Fra- 
zionamento del  peduncolo  con  8  legature  —  Peso  della  milza  ()75  gr.  — 
Esito:  guarigione. 

3.  DoNAT.  «  Centralblatt  ftir  Chir.  »,  N.  9,  1888,  pag.  175. 

Donna  d'anni  25  con  milza  ipertrofica  malarica  fluttuante  —  Esame 
del  sangue:  1  :  2.50  —  Laparotomia  mediana  8  cm.  sopra,  (>  cm.  sotto 
dell'ombellico  —  Legatura  isolata  dei  vasi  " —  Peso  della  milza  :  460  gr. 

—  Esito  :  guarigione. 

4.  Escher.  «  Clinica  chirurg.  »,  30  aprile  1893. 

Donna  con  milza  ectopica  con  ipertrofia  malarica  —  Sangue  normale 

—  Laparotomia  mediana  —  Peduncolo  lungo  da  poterlo  estrarre  fuori 
della  cavità —  Legatura  isolata  dei  vari  vasi  —  Esito:  guarigione. 

5.  Massopust.  «Clinica chir.  »,  30  aprile  1893. 

Donna  con  milza  ectopica  con  ipertrofia  malarica  —  Laparotomia  me- 
diana —  Legatura  isolata  dei  vasi  e  legatura  in  massa  —  Peso  della 
milza:  2800  gr.  —  Esito,  guarigione, 
(i.  Nan.votti.  «  Il  Policlinico  »,  N.  11,  pag.  225,  11  giugno  1K!»7. 

Donna  d'anni  22  con  milza  mollile  con  ipertrofia  malarica  —  Laparo- 
tomia mediana,  splenectomia,  legatura  frazionata  del  peduncolo  ed  iso- 
lata dei  vasi    -  Peso  della  milza  :  3400  gr.  —  Esito  :  morte  dopo  1 1  giorni 
per  lironco-pneumonite  liilateralc. 
7.  MoxTEXOVESi.  «RifoiMna  medica»,  1891,  t.  IV,  pag.  511. 

Donna  d'anni  22  con  milza  mobile  con  ipertrofia  malarica  —  Aia 
splenica  con  risonanza  timpanitica  -  Tumore  esteso  dalla  11"  co- 
stola alla  spina  iliaca  antero-superioro  -  -  Sangue  normale  --  Esito:  gua- 
l'i  L'ione. 
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8.  PoMAKA.  Cit.  dal  Martino. 

Donna  d'anni  30  con  milza  mollile  malarica  —  Laparotomia  —  Lega- 
gatiira  in  massa  —  Splenectomia  —  Esito;  iruariu;ione. 

9.  Tansini.  «  Rif.  med.  »,  27  «in-^mo,  1890,  voi.  11,  N.  73. 

Donna  di  40  anni  con  milza  ipertrofica  malarica  ectopica  —  Esamo 
del  sanj^ue,  rappoi-to  numerico  1 :  225  —  Laparotomia  lunfi:o  il  mai-gine 
est«mo  del  muscolo  retto  di  sinistra  —  Aderenze  epiploiche  —  Le-ratura 
frazionata  del  peduncolo  con  seta  —  Splenectomia  —  Pesa  della  milza  : 
2000  t^r.  —  Esito  :  gnarifrione. 

10.  Toi'Ai.  Ved.  Cajfliari.  -  -  Un  caso  di  splenectomia  per  enorme  tumoie  di 

milza  da  infezione  malarica,  «Rif.  med.»,  18'J'l,  pag.  584. 

Donna  di  anni  53  con  ipertrofia  splenica  malarica  in  milza  mobile  — 
SanfTue  normale  —  Laparotomia  mediana  -  Non  aderenze  — •  Lejratura 
frazionata  tra  2  pinze  —  Lejfatura  isolata  dei  vasi  e  legatura  in  massa 
del  peduncolo  —  Peso  del  tumore:  gr.  42(X)  —  Esito:  guarigione. 

11.  Teicdmi.  Osservazione  IV  della  presente  pubblicazione. 

Donna  d'anni  30  con  milza  migrante  ijierplastica  malarica  —  Esame 
del  sangue  1:  410  —  Emoglobina  81  -  Ijajiarotomia  curvilinea  a  con- 
vessità intorna  da  sotto  l'arcata  costale  sinistra  in  basso  per  la  lunghezza 
di  15  cont.  — Splenectomia  —  Legatura  frazionata  del  peduncolo  (4 lacci) 
— •  Peso  della  milza:  4.50  gr.  --  Esito:  guarigione. 

12.  Tricomi.  Osservazione  VI  della  presento  pubblicazione. 

Donna  d'anni  4ft  con  milza  ectopica  ipor])lastica  malarica  —  Il  vi- 
scere occupa  la  regione  epicolica  destra  —  Esame  del  sangue  1 :  380, 
emoglobina  HO  -  Laparotomia  mediana  dall'appendice  ensiforme  all'om- 
bellico  -  Splenectomia,  frazionamento  del  peduncolo  con  5  legature  — 
Peso  della  milza:  470  gr.     -  Esito:  guarigione. 

13.  TifOMnETTA.  «Soc.  Ital.  di  (Jhir.  »,  VII  adunanza,  1890. 

Donna  d'anni  2<),  con  milza  mollilo  ipertrofica  malarica  —  Sangue  nor- 
male —  Laparotomia  mediana  •  4  legature  -  Peso  della  milza  115.")  gr. 
—  Esito:  guarigione. 

e)  Ectopia  con  tiirsiinie  ilil  pitluticolo.  ■ — -Nei  casi  sognali  col  segno"  trattjisi 
di  i|)oi-lrotìa  malarica  con  ectopia  e  con  toi-siono  del  peduncolo. 

1.  Ai.iiKKT.  «  Verliandl.  d.  deut.  tlos.  f.  Chir.  »,  1885,  t.  XIV,  pag.  <13. 

Donna  d'anni  34  con  milza  mobile  Torsione  <lel  peduncolo  -•  J'ori- 
tonito  KKMMÌO  gì.  r.  e  2(i,(K)0  gì.  b.  Milza  nell'ipocondrio  destro  -  - 
Laparotomia  nmdiana  a  cui  si  aggiunge  una  incisione  trasvei-salo  dnli'om- 
bellico  vorso  destra  -  Adwenze  iwenti  -  Liquido  ascitico  1  '/^  litro  - 
Torsione  di  180"  por  rotazione  da  ilestra  a  sinistra  -  Legatura  in 
massa —  Peso  della  milza:  27tK)  gr.  --  Esito:  guarigione. 

2.  Bkk<!KMAN  DKhATorR.  «  Anualsof  Surgery  »,  lHi»5. 

Donna  d'anni  31  con  milza  mobile  nella  meta  sinistra  dell'aildomo  dal 
borilo   libero  dello   costole  alla   crosta    iliaca  —   Laparotomia    lungo   il 
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mar^'iiic  esterno  del  retto  addominalo  sinistro  —  Nessuna  aderenza  — 
Torsione  del  peduncolo,  che  vien  legato  in  tre  segmenti  —  Peso  della 
milza:  2240  gr.  —  Esito:  morte  dopo  24  giorni  por  troml)osi  delle  vene 
mesenteriche. 

3.  COXKLIN.  W.  Dayton.  «  Med.  Ree.  New-Jork  »,  pag.  103,  July  1«!I4. 

*  Donna  d'anni  29  con  milza  mobile  con  ipertrofia  malarica  —  Viscere 
nella  fossa  iliaca  sinistra  —  Laparotomia  lungo  il  liordo  estemo  del 
i-etto  addominale  sinistro  —  Aderenze  alla  })areto  addominalo,  all' e)ii- 
ploon  ed  all'intestino  —  Torsione  di  3  giri  —  Poso  della  milza:  1  lìliliri> 
e  mezzo  —  Esito:  guarigione. 

4.  D'  A.NTOXA.  Oaso  riferito  dal  D'Urso  «  11  l'olicliiiiid  ».  1S!m;,  voi.  Ìll-C. 

Donna  d'anni  18  con  milza  ectiipica  nella  fo.ssa  iliaca  destra  e  piccolo 
bacino,  con  torsione  di  Vi  giro  del  picciuolo  ed  esteso  infarto  sottocapsu- 
lare  — ■  Sangue  normale  —  Laparotomia  mediana  dall' omljellico  al  pube, 
aderenze  col  grande  epiploon  —  Due  legatui'e  sul  peduncolo  —  Peso  della 
milza:  105()  gr.  ■ —  Esito:  guarigione. 

5.  (ìANCiTANO.  «  Riforma  medica»,  Napoli,  18ÌI3,  voi.  IH,  pag.  327. 

*■  Donna  d'anni  3()Con  milza  mobile  con  iportnitia  malarica  -     Viscere 
nel  i)iccolo  bacino     -  Laparotomia  mediana  dairombeilico  al  pube  -  -  Tor- 
sione di  mezzo  giro  —  Due  legature  sul   peduncolo     -  Poso  dalla  milza: 
J ().")()  gr.     -  Esito:  guarigione, 
(i.  (TKUsrxY.  «Wiener  medi '.  Presse  »,  1888,  pag.  .52. 

Donna  (Tanni  37  con  milza  mollilo  nella  fossa  iliiua  destra  —  La- 
jiarotomia  sotto-ombellicale  —  (i  litri  di  liipiiilo  asciticcj  Aderenze 

intestinali  ed  epiploiche — Torsione  di  duo  giii  -  Peso  della  milza: 
2508  gr.  —  Esito:  morto  dopo  un  mese  tii  peritonite. 

7.  Glasgow.  «  Trans,  of.  the  Amar.  Assoc.  of  obst.  and  gyn.  »,  Pliilad.  18ftl, 

t.  Vili,  p.  238. 

Donna  d' anni  23  con  milza  mobile  nell'oscavazione  pelvica  indietro 
dell' utero -- Laparotomia  mediana  dall' omliellico  al  ]iubo  Toisiono 
di  un  giro  —  Sei  legature  —  Peso  della  milza:  3  volto  la  noi  ma  -  Esito: 
guarig'ione. 

8.  Hartmann.  «  Do  l'ectopie  de  la  rate  ».  Tliéso  de  Paris  par  Liotfring,  18!I4. 

Donna  d'anni  18  con  milza  ipertrofica  mobile  Toi-sione  del  pedun- 
colo di  2  giri  —  Viscere  nella  fossa  iliaca  sinistra  —  Laparotomia 
mediana  dall'ombellico  al  pube  —  200-300  gì',  di  licjiiiilo  ce<lrino  -  -  Due 
torsioni  del  peduncolo  --  2  legature  —  Poso  della  milza:  21ÌI0  gr. — 
Esito:  guarigione: 
fi.  Heubtaux.  «  Bull.  Soc.  chir.  »,  181i;i. 

Donna  d'  anni  17,  con  milza  mobile  nella  fossa  iliaca  destra  con  tor- 
sione del  peduncolo  di  V4  di  cerchio  —  Laparotomia  mediana  dall'om- 
bellico al  pube  --  Sangue  nero  e  liquido  grigiastro  —  Torsione  del 
peduncolodi  ^%  di  cerchio  —  Due  legature -- Peso  della  milza:  (ilo  gr.  - 
Esito:  morto  tre  giorni  dopo  l'operazione. 
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10.  Lawrasox.  «  New-Orleans  Med.  and  Surg.  Journal  »,  novembre  1888. 

Donna  d'anni  31  con  milza   mobile  —  Toi-sione  del  peduncolo  —  Vi- 
scere nel  quadrante   inferiore  sinistro  —  Laparotomia  mediana  sotto- 
ombellicale  —  2  lefpitnre  e  lejratnra  separata  dei  vasi  — •  Peso  della  milza: 
."l'I  once  0  '/j  —  Esito:  {ruarif^ione. 
n.  Mai-ixs.  «  Lancet  18!l4.  Tlièse  de  Burca^.  »  Paris,  IBiKI. 

Donna  di  anni  30  con  milza  mobile  con  torsione  nel  piccolo  bacino  — 
Laparotomia  mediana  —  Torsione  di  mezzo  cerchio  —  2  legature  —  Pe.so 
della  milza:  2  lil)bre  e  5  oncie  —  Esito:  guarigione. 

12.  MAS.SOFITST:  «  Centralblatt  f.  Chir.  »,  N.  40,  18i)3. 

Milza  mobile  al  disopra  del  legamento  di  Poupart  con  torsione  di 
3  giri  del  legamento  gastro-lienale  —  Alla  regione  splenica,  ottusità  — 
Laparotomia  mediana  — -  Legatura  di  un  gros.so  gomitolo  di  vene  — 
Milza  aderente  all'e.scavazione  pelvica  —  Peduncolo  come  cordone,  della 
forma  e  dell'aspetto  di  un  cordone  ombellicale  —  Esito  :  morte  —  Alla 
autopsia  si  riscontrano  ascessi  nei  reni. 

13.  Nannotti.  «  Il  Policlinico  »,  N.  11,  pag.  255,  giugno  1897. 

*Donna  di  anni  22  con  milza  octopica,  con  ipertrofia  malarica  e  con 
torsione  del  peduncolo  -  Laparotomia  mediana  -  Aderenze  al  grande 
omento  -  Legatura  frazionata  — Splonectomia  —  Poso  della  milza  1550 
grammi  -    Klsito  :  guarigione. 

14.  Pexuosk.  «  Britisli  Med.  Journal  »,  agosto  18f)0,  pag.  2. 

Donna  d'anni  50  con  milza  mobile  che  occupa  il  fianco  sinistro  e  la 
maggior  parte  della  ])elvi  -Torsione  del  peduncolo  -Lacerazione  al- 
l'ilo   -  Peso  della  milza:  notevole  --  Esito:  morte  dopo  3ij  ore. 

15.  Phoctiownick.  «  Deut.sche  med.  Woch.  »  1885,  pag.  47f». 

Donna  di  anni  41  con  milza  mobile  —  Torsione  di  mezzo  giro  del  \ìo- 
duncolo  —  Viscere  nella  metà  destra  dell'escavazione  pelvica  —  Lapa- 
rotomia mediana  --  Milza  libera  —  Peduncolo  largo  con  torsione  di 
mezzo  giro  —  Legatura  in  massa  e  ])oi  dei  singoli  vasi  —  Esito  :  guari- 
gione. 
Ifi.  RrrHELOT.  «  Bullrtin  méd.  »,  14  giugno  18JI3. 

Donna  di  anni  27  con  milza  ectopica  nel   piccolo  bacino,  torsione  del 
peduncolo  di  '  4  di  giro    -  Laparotomia  mediana  dall'ombellico  al  pul>o 
-  Aderenze    -  Legatura  frazionata  del  peduncolo    -  Esito:  guarigione. 
17.  RfNiiK.  «  Berliner  klin.  Wochenschr.  »  22  aprile  18!t5. 

Donna  di  anni  21  con  luilza  ectopica  0  torsione  del  ])eduncolo        Vi- 
scere nel  piccolo  bacino  anteriormente  all'utero     -  Sangue  normale 
Laparotomia  mediana     -  .\derenze  con  l'epiploon  —  Peduncolo  con  una 
torsione  sull'asso        Duo  legature  e  sutura  della  superficie  cruenta  del 
peduncolo    -  Peso  della  milza:  850  grammi        Esito:  guarigione. 
IH.  SjrTTOs  Bl.AXi).  «  British  Med.  Journal  »  iHil-J,  t.  II,  ]mg.  1334. 

Donna  il'anni  22  con  milza   mobile       Torsione  del  peduncolo        Vi- 
scere nella  fossa  iliaca  destra      Sangue  normale-     Laparotomia  mediana 
24 
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dalFombellico  al  pube  —  11  peduncolo  faceva  3  rivoluzioni  complete  — 
Due  legature  —  Peso  della  milza:  1  libbra  —  Esito:  guarigione. 
l!t.  Tizzoni.  «  Riforma  modica,  »  18U0,  30  agosto. 

*Donna  d'anni  30  con  milza  mobile  ipertrofica  malarica  a. sinistra  a  nel 
piccolo  l)acino  —  Laparotomia  mediana  dall'omliellioo  al  pulie  -  hJple- 
nectomia,  tor.sione  di  mezzo^giro,  5  legature  sul  ikmIuucoIo  -  Peso  della 
milza:  1830  grammi  —  Esito:  guarigione. 

VII.  —  SPLENOMEGALIA  PE  IMITI  VA. 

1.  Baker  Brown.  «  Wiener  med.  Woch.,  »  187i».  --  Citato  dall'Adelmann. 

Uomo  con  ipertrofia  splenica  semplice  —  Splenectoniia  —  Morto  ]ipr 
emorragia  .snl  tavolo  d'operazione. 

2.  BoNOHA.  Citato  dal  Franzolini. 

Donna  d'anni  53  con  ipertrofia  splenica  semplice  —  I^aparotomia  me- 
diana —  Splenectomia  —  Legatura  sejiarata  dei  vasi  —  Peso  del  viscere  : 
3700  grammi  -  -  Esito  :  morte  dopo  3  ore. 

3.  Bfrkhardt.  «  ArcK.  f.  klin.  Chir.,  »  v.  43,  fase.  3. 

Donna  d'anni  20  con  ipertrofia  splenica  semplice  —  Sangue  1 :200  — 
Laparotomia  trasversa  due  dita  sopra  l'ombellico,  legature  separate  — 
Peso  del  viscere  :  2000  grammi  —  Esito  :  morte  dopo  100  giorni. 

4.  Casini.  «  Brit.  Med.  Journ.,  »  1888,  v.  I,  pag.  1020. 

Donna  d'anni  22  con  ipeiti-ofia  splenica  semplice  -  -  l.,aparotomia  me- 
diana, legature  frazionate  —  Peso  della  milza:  3000  grammi  —  Esito: 
guarigione. 

5.  Ceci.  «  Il  Policlinico,  »  15  agosto  1894,  N.  17,  pag.  411. 

Donna  d'anni  13  con  ipertrofia  splenica  essenziale  —  Esame  del 
sangue:  r.  3,592,000,  I).  15,000  —  Laparotomia  mediana  deviante  a  si- 
nistra dell'ombellico,  con  aggiunta  di  un'incisione  trasversa  parallela 
all'arco  costale  sinistro  —  Peso  della  milza:  1300  granimi  —  Esito: 
guarigione. 
i>.  CzERNY.  Caso  riferito  dal  Vulpius.  «  Boitriige  z.  kl.  Chir.,  »  XI,  3,  1894. 

Splenectomia  per  ipertrofia  splenica  da  causa  ignota  —  Esito:  guari- 
gione. 

7.  EiBBi.  «  Raccoglitore  medico,  »  1892,  pag.  421. 

Uomo  d'anni  5  con  splenomegalia  primitiva  -  Splenectomia  —  Peso 
della  milza:  730  grammi  —  Esito:  guarigione. 

8.  Fischer.*  Verhand.  d.  deut.  Gfes.  f.  Cliir.,  »  1882.  —  Citato  dall'Adelmann. 

Donna  d'anni  44  con  ipertrofia  .splenica  da  stasi  —  Esito  :  morte  j)er 
peritonite  molti  giorni  dopo  l'operazione. 
!t.  Frascaxi.  «  Anemie  spleniche  ».  Banti,  Firenze,  1882,  pag.  24. 

Uomo  d'anni  IG  con  pseudoleucemia  —  Laparotomia  mediana,  lega- 
tura frazionata  del  peduncolo,  splenectomia — Peso  della  milza:  1310 
grammi  —  E.sito:  morte  dopo  4  ore. 
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10.  LaniìEnbeck.  «  Deutsche  Gesell.  f.  Chir.,  »  —  Citato  dall'Adelmann. 

Donna  d'anni  K!  con  ipertrofia  splenica  semplice  —  Splenectoiuia  — 
Esito  :  morte  dopo  48  ore  per  emorra^^ia  in  seguito  a  lacerazione  di 
aderenze. 

11.  Le  Bec.  «  Thése  de  Paris  »  jìar  Foubert,  1886. 

Donna  di  anni  1!*  con  milza  j,'rossa  da  stasi  —  Laparotomia  —  Morte 
al  6"  f!;iorno. 

12.  Lemaxder.  «  Wien.  klin.  Woch.,  »  N.  30,  1893. 

Donna  di  28  anni  con  ipertrofia  semplice  della  milza — Splenectomia 
-  -  Esame  del  sangue:  1  :  24<i,  1:522  —  Esito:  guarigione. 

13.  Mischi.  «  Rendiconto  dell'ospedale  di  Meldola,  »  1892-5>3.  —  Caso  ripor- 

tato dall'Orecchia. 

Uomii  d'anni  25  con  splenomegalia  -  Sangue  1  I)  :  220  r  -  Laparotnmia 
dall'arco  costale  alla  cresta  iliaca  lungo  la  mammillare,  legatura  segmen- 
tata del  peilnncolo  —  Peso  del  viscere:  2000  grammi  -    Esito:  guarigione. 

14.  OifKfCHiA.  «  Oontrihuto  alla  casistica  della  estir[)a7,ione  della  milza  nella 

si)lcnomcgalia  primitiva.  »  Torino,  1894. 

Uomo  d'anni  30  con  splenomegalia  primitiva  essenziale  Sangue 
proporzione  1  1>:  3fM)r.  -  -Laparotomia  mediana  dall'appendice  ensifoi-me 
al  juihe,  legatura  frazionata  del  peduncolo  e  separata  dei  vasi  -  Peso: 
38(K)  grammi     -  Esito:  guarigione. 

15.  Pkax.  «  Gaz.  des  Hòp.,  »  et  «  Diagnostic  des  tumeurs  de  l'alidomon  e  du 

bassin.  »  Paris,  1880. 

Donna  d'anni  24  con  ipertrofia  splenica  semjilice   --  Laparotomia  me- 
diana, legatura  in  massa  con  filo  di  ferro    -  Peso  del  viscere:  1125  gr.  — 
Esito:  guarigione. 
11».  PA.NZKrn.     -  Citato  dal  Dandolo. 

Donna  d'anni  17  con  ipertrofia  splenica  semplice    -  Splenectomia 
Guarigione. 
17.  Qi'ittemuaim.       Citato  diiirAdelmann. 

Donna  d'anni  22  con  ipoi-trotìa  splenica  da  stasi       Laiianitoniin,  lega- 
tura in  massa  flel  peduncolo,  splenectomia  —  Peso  della  milza:  3  lilibi-o 
tedesche     -  Esito:  morte  dopo  li  ore  —  All'antojisia:  cirrosi  del  fegato. 
IH.  RiHEUA.  «  Siglo  med.,  »  IHHH.  —  f'itnto  dall'Adolmunn. 

Uomo  d'anni  10  con  ipertrofia  splenica  semplice  —  Splenectomia 
Esito:  morte  dopo  24  ore. 

19.  Si'ANTON  «  Hritish  Med.  Journ.,  »  2  iiov.,  IHi»5,  pag.  Kl!".!. 

Doiiiin  d'anni  -17  con  ipertrofia  splenica  seiii)ilice  -  -  Lapiirotonim  mo- 
diaiia,  peduncolo  atìl'crrato  con  un  klanip  -     Peso  del  viscere:  4(K10  gr. 
-  Ksito:  morte  dopo  7  ore  per  emorragia. 

20.  Si'AXTDX.  «  Hritish  Me.l.  .Tonni..  »  2  nov..  1895,  png.  1095,  N.  1818. 

Donna  d'anni  52  con  ijiertrofia  8]>lenica  semplice  La]mrotoniia  nella 
linea  semilunnro  sinistra  Nessuiui  adei-onza  Sei  legature  Peso 
del  viscci'o:  2  libbre        Esito:  morte  dopo  11  oi-e.  di  shock. 
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21.  Si'ANTdX.  «  British  Mod.  Jnuni.,  »  2  uov.,  1«)1,  paf;-.  1(»!»5,  N.  1818. 

Donna  d'anni  ^8  con  ipertrofia  si)lenica  semplice  —  Laparotomia  nella 
linea  semilunare  sinistra  —  Poche  aderenze  —  Due  lenature  e  le^'atura 
separata  dei  vasi  —  Peso  del  viscere:  0  libbre  e  4  once  —  Esito:  guari- 
gione. 

22.  Spencer  Wells.  «  Med.  Times  and  Gaz.,  »  1866. 

Donna  d'anni  34  con  ipertrofia  si^lenica  semplice  —  Laparotouiia  late- 
rale sul  bordo  esterno  del  retto  addominale  sinisti-o  — Peso  della  milza: 
7150  gr.  —  Esito:  morte  dopo  158  ore  per  setticemia. 

23.  iSuTTOX.  «  The  Laucet,  »  1895,  19  ottobre. 

Donna  di  Ki  anni  con  ipertrofia  splenica  semplice  —  Esame  <ìp1  sangue: 
1  :  122  —  Laparotomia  lungo  la  linea  semiluuare  sinistra  — Si)leuectomia 
Peso  del  viscere  :  1000  grammi  —  Esito:  guarigione. 

24.  SUTTO.v.  «  The  Lancet,  »  1895,  19  ottobre. 

Donna  di  5  anni  con  ipertrofia  splenica  semjilice  --  Sangue  normale 
-  Sjilenectomia  —  Peso  della  milza:  250  grammi  —  Esito:  guarigione. 

25.  Thokto.v.  «  Med.-Chir.  Transact.,  »  t.  LXIX,  1884.  —  Citato  dall' Adel- 

mann. 

Donna  d'anni  25  con  ipertrofia  splenica  semjilice  —  Lajiarotomia  lungo 
il  bordo  esterno  del  muscolo  retto  addom.  sin.,  due  legature  —  Esito  : 
morte  dopo  5  ore  per  emorragia  durante  l'operazione. 
2(:.  Tricomi.  «  Riforma  medica,  »  1892,  voi.  II,  pag.  812. 

Donna  d'anni  32  con  ipertrofia  splenica  semplice  —  Esame  del  sangue  : 
1  :  400,  emoglobina  80  —  Laparotomia  laterale  dal  margine  inferiore  del- 
l'arco costale  sinistro,  lungo  il  margine  esterno  del  retto  addominale,  in 
modo  curvilineo,  fino  quasi  alla  spina  iliaca  anteriore  superiore  dolio 
stesso  lato  -  Splenectomia  —  Frazionamento  del  peduncolo  con  7  lega- 
ture —  Peso  della  milza:  1080  grammi  —  Esito:  guarigione. 

27.  Tricomi.  Osservazione  V  della  presente  pubblicazione. 

Donna  d'anni  24  con  iperjilasia  splenica  semplice  —  Esame  del  sangue: 
1  :  380,  eraoglol)ina  79  —  Laparotomia  laterale  curvilinea,  come  nel  caso 
jirccedente  —  Splenectomia  Frazionamento  del  peduncolo  con  6  lega- 
ture — ■  Peso  della  milza  :  1300  grammi  —  Esito  :  guarigione. 

28.  Valeg(;ia.  «  Riforma  medica,  »  N.  117,  maggio  1896. 

Donna  d'anni  39  con  iperplasia  splenica  semplice— Esame  del  sangue: 
1  :  230,  emoglobina  (iO  -  Laparotomia  laterale  curvilinea  a  convessità  in- 
terna, dall'arco  costale,  sul  margine  esterno  del  retto  addominale  sinistro, 
fino  alla  spina  iliaca  anteriore  superiore  —  Sjilenectomia  —  Fraziona- 
mento del  peduncolo  con  5  legature  —  Peso  della  milza:  1150  grammi  — 
Esito:  guarigione. 

29.  Wright.  «  Centrall)l.  f.  niiir.,  »  1890,  pag.  214. 

Uomo  d'anni  31  con  ipertrofia  splenica  semplice  —  Laparnlumia,  lega- 
tura in  massa  del  peduncolo  —  Peso  della  milza  :  bjiK)  grammi  -  Esito: 
moi-te  do])o  SI)  ove  |)er  emorragia  secondaria. 
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Vili.  —  IPEETROFIA  SELENICA  MALARICA. 

1.  Albert.  «  Centralhl.  f.  Chir.  ».  18StO,  pa;;.  211. 

Tumore  di  milza  (malarico?)  —  Esito:  morte  dopo  -lOore  per  omorrajria. 

2.  Berc.max.v.  «  Thése  de  Thiele  ».  Berlin,  188(;. 

Donna  di  (!.3  anni  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Laparotomia  a 
sinistra  delTombellico  — •  Esito:  morto  dopo  32  ore  per  emorragia. 

3.  BlM.uoTH   «  Riforma  medica  »,  1887,  pa;i;.  1<;22.  —  Riferito  da  Pospichil. 

Uomo  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Le^ratiira  frazionata,  sple- 
nectomia,  tamponamento  della  cavità  splenica  con  jjarza all'iodoformio  — 
Esito:  frnarifrione. 
-1.  BruKHARDT.  «  Archiv.  f.  klin.  Ciiir.  ».  Voi.  43,  pa-r.  ò,  1887. 

Donna  di  anni  47  con  mil/.a  ipertrofica  malarica  —  Laparotomia  me- 
diana e  trasversale  sinistra  —  Lo;;atura  in  massa  del  peduncolo  —  Pe.so 
della  milza:  ;,'r.  -iftDO  -—  Esito:  morte  dopo  14  ore. 
5.  CEfi,  Spleuectomie  «  Il  Policlinico  ».  Voi.  I,  fase.  !•,  1K!I4. 

Donna  di  iinni  Kicon  ipertrofia  splenica  da  malaria  -  La])arotomia  me- 
diana — •  Lacerazione  di  una  vena  splenica  — Lejjatura  in  massa  del  pe- 
duncolo —  AfrjrinnKe  un'incisione  trasversale  di  11  cin.  a  7  cm.  aldi  sotto 
dell'arco  costale  —  Eviscerazioue.  Poso  del  tumore:  pr.  18(X)  —  Esito: 
;ruari;rione. 
fi.  CHrARi.EOXi.  «  Gazz.  med.  Lombarda  »,  aprile  1881. 

Donna  di  anni  32  con  ipertrofia   splenica  malarica  e  cachessia  palu- 
stre.—  Lai)arotnmia  mediana  -  -  Tre  lef^ature  sul  peduncolo       Numeroso 
aderenze        Peso  del   tumoi-e:  ^r.  325U  —  Esito:    morto  dopo  2  ore  por 
eni<>rm','ia  durante  e  dopo  l'operazione. 
7.  Dnxi.  «  Rif.  med.  »,  1H!»3.  Voi.  Ili,  n.  72,  pa;:.  8(;4. 

Donna  di  anni  3.")  con  ipertrofia  splenica  malarica  -  Laparotomia  la- 
terale dalla  10"  costa  a  duo  dita  trasverse  .sott.o  l'ombellico  -  .\deronzo  - 
•Splenectomia  o  resezione  della  coda  del  pancreas  -  Peso  del  viscere: 
;;r.  3r)fK)  -  Esito:  morte  dopn  32  oro  per  shock. 
H.  Fii.riM'OHi,  M.  KrsNEROw.  «  Zur  Fraf,'o  dei- Mil/.oxtiipatinn  -  Centiallil. 
f.  Chir.  »,  pa^'.  1880.  18!tl. 

Donna  di  anni  25  con  ipotrofia  splenica  malarica  -  -  San^'uo  :  1  su  7<)2 
Laparotomia  sul  bordo  estorno  del  muscolo  rotto  addominale  sinistro 
liaceraziouo  del  viscere    -  Emorra^'ia  —  Peso  del  tumore  j;r.  2000  -  - 
Esito:  morte  dopo  8  fj;iorni. 
n.  Grube.  «  Centralbl.  f.  Chir.  »,  1801,  pa;r.  I7!t. 

Uomo  di  anni  25  con  ipertrofia  splenica  malarica         Laparotomia  al 
nmr^'ine  cstorno  ilei  muscolo  retto  addominale  sinistro      Peso  del  tumoi-o; 
;,'r.  2100  —  Esito:  morte  dopo  8  <;iorni  por  collasso. 
10.  (rrHSKXnAIEK.  «  Pra;.'or  medizinische  \V<icheiis«lir.  ..  IHHJ,  n.  l!l. 

Donna  di  anni  17  con  i|)ortrofia  s])lonica  da  malaria  con  ascito  —  Ln- 
parotomin  mediana     -  Aderenze  numeroso  —  Diciot*o  lofjnturp,  una  di 
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esse  coiii|)ronfle  la  coda  del  pancreas  -~  Einorra-.na  alalia  vena  splenica 
durante  l'operazione  —  Peso  del  tumore:  p-.  1250  —  Esito:  morto  dopo 
■1  giorni  per  peritonite. 

11.  Hatch.  «  Laneot  »,  1889.  Voi.  II,  pag-.  1055. 

Uomo  di  anni  30  con  ipertrofìa  splenica  malarica  con  ascile  —  Lapa- 
rotomia mediana  • —  Aderenze  tra  viscere  e  diaframma  —  Esito:  morte 
dopo  12  ore  per  emorragia. 

12.  ÌIaekoe.  «  Annals  of  Surgery  »,  pag.  737,  a.  1804. 

Uomo  di  anni  40  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Sangue  normale    - 
Laparotomia  mediana  ed  incisione  ad  angolo  retto  ad  L  —  Legatura  a 
catena  e  poi  legatura  in  massa  del  peduncolo- — •  Peso  del  tumore:  4  libbre 
-  Esito:  guarigione. 
lo.  JoxxESCO.  «  Riforma  medica  »,  (j  aprile  1807.  Voi  II,  N.  5,  pag.  53. 

Uomo  di  anni  ()2  con  ipertrofia  splenica  malarica  -  Laparotomia  Ivingo 
il  margine  esterno  del  retto  add.  sin.,  dalle  ultime  false  costole  fino  al 
ligamento  di  Ealloppio  —  Legatura  frazionata  prima  del  ligameuto 
diaframmatico  splenico  e  poi  del  picciuolo  con  legatura  dei  singoli  vasi  — 
Peso  della  milza  asportata:  5570  gr.  —  Esito:  guarigione. 

14.  Jo.vxESCO.  «  Riforma  medica  »,  6  aprile  1807.  Voi.  II,  N.  5,  pag.  53. 

Uomo  di  anni  20  con  ipertrofia  s])lenica  malarica  con  ascite — Laparoto- 
mia mediana  — Legatura  prima  del  ligamento  diaframmatico  splenico  e  poi 
ilei  picciuolo  —  Peso  della  milza:  4020  gr.  —  Esito:  guarigione. 

15.  JoxxEsc'O.  «  Rifoi-ma  medica  »,  (>  aprile  1897.  Voi.  II,  N.  5,  pag.  53. 

U^omo  di  12  anni  con  ipertrofìa  splenica  malarica.  ^  Splenectomia  — 
Peso  della  milza  asportata:  24')0  gr.  —  Esito  :  guarigione. 
1().  JoxxEsco.  «  Riforma  medica»,  6  aprile  1807.  Voi.  II,  N.  5,  pag.  53. 

Donna  di  Ki  anni  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Splenectomia  ■ — ■ 
Pe.so  della  milza  asportata:  1770  gr.  • —  Esito:  guarigione. 

17.  JoNXESCo.  «  Riforma  medica  »,  G  aprile  1807,  V.  II,  N.  5,  pag.  53. 

Uomo  di  50  anni  con  ipertrofìa  splenica  malarica  —  Splenectomia  -  - 
Estese  aderenze  al  diaframma  —  Pe.so  della  milza  asportata:  3350 gr.  — 
Esito:  morte  al  7"  giorno  per  apertura  spontanea  della  ferita,  ernia  del- 
l'intestino e  con.secutiva  peritonite. 

18.  JoxxEsco.  «  Riforma  medica  »,  (>  aprile  1897.  Voi.  II,  N.  5,  pag.  53. 

Uomo  di  18  anni  con  ipertrofia  .splenica  malarica  —  Splenectomia  — 
Peso  della  milza  as])ortata:  1(J50  gr.  —  Esito  :  guarigione. 

19.  KOEBERLÉ.  «  Medicai  Times  »,  agosto  1884,  pag.  158. 

Donna  di  anni  Hi  con  ipertrofia  splenica  malarica,  versamento  pleu- 
rico, pericardite  e  peritonite  —  Aderenze  col  diaframma  —  Tre  legature 
—  Esito:  morte  dopo  un'ora  per  emoiragia. 

20.  KtCHi,EE.  E.vtirpation  oines  Milztumors.  Darmstadt,  1875. 

Uomo  di  anni  30  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Laparotomia  late- 
rale di  12  cm.  sul  bordo  esterno  del  muscolo  retto  addominale  sinistro 
cominciaudo  al  disotto  dell'arco  costale  —  Legatura  .separata  dei  vasi 
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del  peduncolo  — -  Peso  del  viscere  15()0  gr.  —  Esito:  morte  doj)o  4  ore  per 
emori'a^ia  (arteria  splenica  non  legata). 

21.  Mkekovitch.  Tre  casi  di  splenectomia  allo  s])edale  di  Chatliei-inliimrfr. 

«  Vratch  »,  N.  21,  pag.  597,  a.  1893. 

Donna  di  anni  24  con  ipertrofia  sjdenica  malarica  —  Le^ratui-a  isolata 
dei  va.si  e  poi  legatura  in  massa  del  peduncolo  — Pesorgr.  37(iU  -  Esito: 
guarigione. 

22.  Meehovitch.  Loco  citato. 

Donna  di  anni  21  con  ipertrofia  splcnica  da  malaria  —  Laparotomia 
mediana  —  Aderenze  —  Peso  <lel  tumore:  gr.  2.")(J<)  —  Esito:  morto. 

23.  Mkekovitch.  Loco  citato. 

Uomo  di  anni  21  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Laparotomia  me- 
diana —  Aderenze  —  Peso  del  tumore:  gr.  2U40  —  Esito:  morte  dopo  5 
ore  per  emorragia. 

24.  JIoxTEXOVKSi.  Citato  dal  Dandolo. 

Uomo  con  iperplasia  splenica  - —  Sangue  normale  —  Laparotomia  me- 
diana —  Peso  del  tumore:  gr.  2500  —  Esito:  morte. 

25.  MoxTExovESi.  Id. 

Uomo  con  iperplasia  splenica  —  Sangue  normale  —  Laparotomia  me- 
diana —  Peso  del  tumore:  gr.  1.500  —  Esito:  guarigione. 
2(:.  Naxxotti.  «  Il  Policlinico  »,  N.  11,  pag.  255,  giugno  1897. 

Donna  di  anni  37  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Laparotomia  me- 
diana dall'appendice  ensil'orme  fini>  a  due  dita  trasverse  dalla  sinfisi  pu- 
bica —  >S]>lenectomia  — -  Aderenze  allo  stomaco  e  al  diaframma  ])oste- 
riormente  ed  in  alto  —  Legatura  frazionata  del  peduncolo  —  Peso  della 
milza:  gr.  2510  —  Esito:  guarigione. 

27.  Nixxi.  «<  Riforma  medica  »,  5  settembre,  18!»;.  Voi.  Ili,  N.  57. 

Donna  di  25  anni  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Laparotomia  me- 
diana —  Splenectomia  —  Legatura  frazionata  del  ])oiluiicolo  —  Lacera- 
zione di  una  grossa  vena  nel  ])assaggio  di  un  filo  con  l'ago  di  t'ooper  — 
Peso  della  milza:  3320  gr.    —  Esito:  guarigione. 

28.  Paixe  de  Galvestox.  «  Anuals  of  Surgery  »,  Voi.  Ili,  1894. 

Donna  di  anni  25  con  ipertrofia  s])lonica  malarica  -  Numerose  ade- 
renze —  I^egntura  frazionata  ed  isolata  dei  vasi    -  Esito:  guarigione. 

29.  PoDBKZ.  Congresso  dei  medici  russi.  Sessione  del  1887. 

Donna  di  anni  3<ì  con  iperti-ofia  splenica  malarica  ed  a«cite  —  Sangue 
1  su  200  --  Laparotomia  lungo  il  bordo  esterno  del  muscold  rettn  aildo- 
minalo  sinistro  —  Rottura  della  vena  -Peso  della  milza:  gr.  175(i  — 
Esito:  morte  dopo  32  giorni,  di  peritonite  croniche  nefrite  parenchimatosa. 
3U.  PosTEMl'sKi.  (estirpazione  eli  milza  malarica  «  Rif.  med.  »,  1894.  —  Voi.  I, 
j)ag.  380. 

Donna  di  anni  18  con  ipertrofia  splenica  malarica  --Sangue  nornmlo  -  - 
Laparotomia  mediana  —  I^eggiere  aderenze  -  Legatura  in  nmssa  o  se- 
parata dei  vasi  —  Fissazione  del  peduncolo  al  peritoneo  ])arietaIo  |)or 
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prevenire  reventualit:i  di  ima  eumrrairia  i)o.st-o|iorativa  —  Peso  del  vi- 
scere: gr.  2000  —  Esito:  guarijrione. 

31.  PosTEMi'SKi.  Un  caso  di  sfilenectoinia,  «  Eif.  med.  ».  Voi.  TV,  pag.  825, 

an.  18!M. 

Uomo  di  anni  22  con  ipertroKa  s]ilonica  niaiarira  con  ascilo  e  ca- 
chessia palustre  —  Laparotomia  mediana  e  trasversale  sinistra  —  Rot- 
tura di  una  grossa  vena  del  peduncolo  ■ —  Legatura  in  massa  e  fissa- 
zione del  jioduncolo  all'angolo  estorno  dell'incisione  ti'asvorsale  —  Sangue 
normale  —  Esito  :  guarigione. 

32.  Putti.  «  Bollettino  delle  ScieuKe  Mcdiclic  di  JJologna  »,  maggio  e  giu- 

gno 1888. 

Donna  di  anni  33  cou  ipertrofia  splenica  malarica  —  Laparotomia 
mediana  —  Due  legature  —  Peso  della  milza:  gr.  1350  —  Esito:  morte 
dopo  12  ore  por  emorragia  secondaria  :  una  legatura  ha  lasciato  il 
peduncolo. 

33.  Putti.  Id. 

Uomo  di  anni  1!)  con  iportrolia  splenica  malarica  din  leucemia  (?) — 
Laparotomia  mediana  —  Duo  Icgalni-c-  Peso  della  milza:  ;;i\  4000  — 
Esito:  guarigione. 

31.  Ruggì.  «  Arch.  od  Atti  della  Società  Ital.  di  Chirur.  »  18.'^>2. 

Donna  di  anni  23  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Laparotomia  in 
senso  trasverso  al  di  sotto  dell'arco  costale,  che  va  dal  prolungamento 
della  linea  ascellare  fino  alla  linea  mediana  —  Più  estesa  superficialmente 
che  negli  strati  profondi  :  parte  dal  bordo  inferiore  della  decima  co- 
stola per  raggiungere  lalinea  alba  ad  un  dito  trasverso  sopra  l'ombellico  — 
Il  vi.scere  è  portato  fuori  dalla  ferita,  e  dopo  avere  isolata  l'arteria  sple- 
nica al  di  dietro  della  coda  del  pancreas,  dove  è  ancora  indivisa,  la 
legò  in  seta  —  Poi  compresse  il  tumore  per  far  rientrare  nella  circola- 
zione il  sangue  che  conteneva  —  Peso  del  viscere:  gr.  1250  —  Esito: 
guarigione. 

35.  Tassi.  «  Boll,  della  R.  Acc.  Med.  di  Roma  »,  1890. 

Milza  malarica  —  Laparotomia  mediana  —  Due  legature  —  Aderenze 

—  Peso  del  viscere  :  gr.  ItiéO  —  Esito  :  morte  dopo  5  giorni  per  emorragia 
secondaria. 

3fi.  Tbicomi.  «  Riforma  medica  »,  1892.  Voi.  Il,  pag.  802. 

Donna  d'anni  2(j  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Esame  del  san- 
gue 1 :  350,  emoglol)ina  80  —  Laparotomia  laterale  curvilinea  a  con- 
vessità interna  dal  margine  inferiore  dell'arco  costale,  lungo  il  margine 
esterno  del  retto  addominale,  fino  alla  s])ina  iliaca  anteriore  superiore 

—  Splenectomia  —  Frazionamento  del  peduncolo   --  4  legature  —  Peso 
della  milza:  !H>8  gr. — -Esito:  guarigione. 

37.  Tbicomi.  «  Osservazione  VII  della  presente  pubblicazione.  » 

Donna  d'anni  2i>  con  ipertrofia  splenica  malarica —  Esame  del  sangue: 
1 :300,  emoglobina  75  —  Laparatomia  mediana  dalla  ap])endice  ensiforme 
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all'oiiiliellico,  con  agji^iunta  di  un'incisione  trasversa  del  muscolo  retto 
addominale  sinistro  — •  Splenectomia,  frazionamento  del  peduncolo  con 
3  legature  —  Peso  della  milza:  975  fjr.  —  Esito:  «juarigione. 
38.  Tricomi.  «  Osservazione  Vili  della  presente  pubblicazione.  » 

Donna  d'anni  26  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Esame  del  san- 
gue: 1:470,  emoglobina  82.5  -  Laparotomia  laterale  curvilinea  dal- 
l'arco costale,  lungo  il  margine  esterno  del  retto  addominale,  fino  a  due 
dita  trasverse  soj)ra  la  spina  iliaca  anteriore  superiore  —  Splenectomia, 
frazionamento  del  peduncolo  con  tre  lacci  —  Peso  della  milza:  770  gr. 

—  Esito:  guarigione. 

3y.  Tricomi.  «  Osservazione  X  della  presente  pubblicazione.  » 

Donna  d'anni  31  con  ipertri)tia  splenica  malarica  —  Esame  del  san- 
gue 1 :  350,   emoglobina  83.5  —  La))arot(imia   laterale  curvilinea,  come 
nel  caso  precedente  —  Splenectomia,  frazionamento  del  peduncolo  con 
ijuattro  lacci  —  Poso  della  milza  :  !M)0  gr.  -  -  Esito:  guarigione. 
40.  Tricomi.  «  Osservazione  XI  della  presente  pubblicazione.  » 

Donna  d'anni  35  con  ij)ertroKa  splenica  malarica  —  Esame  del  san- 
gue: 1  :  180,  emoglobina  78  —  Laparotomia  laterale  curvilinea,  come  noi 
caso  precedente  —  Splenectomia,  frazionamento  del  peduncolo  con    tre 
legature  —  Peso  della  milza:  1020  gr.  —  Esito:  guarigione. 
11.  Tricomi.  «  Osservazione  XIII  della  presente  puliblicazione.  » 

Donna  d'anni  31  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Esame  del  .san- 
gue: 1:250,  emoglobina  73 —  Laparotomia  mediana  da  sotto  rai)pen- 
dice  ensiforme  a  tre  dita  trasverse  dal  pube  —  Splenectomia,  frazio- 
namento del  peduncolo  con  tre  legature  —Peso  della  milza:  3700  — 
Esito  :  guarigione. 

42.  Tricomi.  «  Osservazione  XIV  della  presente  ]iubl)Iicazionc.  » 

Donna  d'anni  32  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Esame  del  san- 
gue: 1:300,  emoglobina  80  —  Laparot(>mia  laterale  curvilinea,  dal- 
l'arco costale,  sul  margine  esterno  del  retto  addominale,  fino  alla  siiiiia 
iliaca  anteriore  superiori»  —  Splonectomia,  frazionamento  del  peduncolo 
con  quattro  legature-  Peso  della  milza:  103(>gr.  —  Esito:  morto  jier 
shock  24  ore  do]»  rojteraziono. 

43.  Viii.NAHD.  «  Tliése  <le  Paris  par  Olgjati,  »  ÌHi»,. 

Donna  di  anni  22  con  ipertrofia  splenica  malarica  —  Sangue  nor- 
male —  Laparotomia  mediana  -  Lacerazione  venosa  —  Legatura  in 
massa,  che  ci>inj)rendo  la  coda  del  pancreas —  Peso  del  viscere:  1120  gr. 

—  Esito  :  guarigione. 

44.  V0LXEY-D0H.SAY.  «  Ohio  Med.  Counsel  »,  1886. 

Uomo  di  anni  40  con  ipertrofia  sjtlenica  malarìoa  —  Esito:  gua- 
rigione. 

45.  WakuixiìTox  Hawakd.  «  Urit.  Med   .l.mrnal,  »  i>^2.  Voi.  I,  pag.  44i2. 

Donna  di  anni  40  con  i|i«rtri>lìa  splenica  malarica  -  Laparotomia  me- 
diana    -  Pomi  del  tiinioro:  irr.  4IMH)    -  Esito:  morte  dopo  7  oro. 
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40.  Zaccabei-LO  e  Fioi;ayaxti.  «  Il  tesoro  della  vita  umana  »,  Lil).  II,  pa- 
gina 48,  1540. 

Donna  con  ipertrotìa  s]:ilonica  malarica  —  Lajiarotomia  nella  regione 
splenica  —  Peso  tlella  milza:  1840  ii:r.  —  Esito:  guarigione. 

IX.  —  IPKRTROFIA  iSPLENICA  LEUCEMICA. 

1.  Aenisox.  «  Brit.  Med.  .Tonrn.  »,  1878.  »  —  Citato  dall'Adehnann. 

Uomo  di  anni  37  con  milza  leucemica  —  Laparotomia  mediana  — 
Legatura  separata  dei  vasi  —  Peso  della  milza:  3000  gr.  -•  Esito: 
morte  dopo  5  ore. 

2.  Babdenheukr.  «  Dout.  Chir.,  E.  4.5  b.,  pag.  181  —  Citato  dal  Dandolo. 

Uomo  di  anni  40  con  leucemia  splenica  —  Esame  del  sangue  1:7  — 
Operazione:  incisione  a  battente  d'uscio  (Tliurfliigelschnitt)  —  Peso 
della  milza:  gr.  ()500  —  Esito:  morte  dopo  15  giorni. 

3.  BiLLRdTii.  «  Wien.  med.  Wochen.  »,  1877  —  Citato  dall'Adehnann. 

Donna  di  anni  45  con  leucemia  splenica  —  Esame  del  sangue:  1:  5 

—  Laparotomia  mediana;  0  legature  del  peduncolo  —  Peso  della  milza: 
gr.  2i)75  —  Esito:  morte  dopo  4  ore  per  emorragia  per  scivolamento  di 
una  legatura. 

4.  BiLLKOTH.  «  Wien.  med.  Woclien.  »,  1879  —  Citato  dalPAdelmann. 

Donna  di  anni  31  con  leucemia  splenica  —  Esame  del  sangue:  1:4.  Lapa- 
rotomia mediana;  10  legature  sul  peduncolo  —  Peso  della  milza:  gr.  .5280 

—  Esito:  morte  dopo   un'ora  per  emorragia  dei  vasi  del  diaframma. 

5.  Browne  Langley.  «  Lancet  »,  1877  —  Citato  dall'Adehnann. 

Uomo  di  anni  20  con  ipertrofia  splenica  leucemica  — Peso  della  milza: 
gr.  8400  —  Esito  :  morte  dopo  5  ore  per  emorragia. 
G.  Bryaxt.  «  Guy's  Hospital  Report  »  Voi.  II,  3'  serio,  18Gfi  —  Citato  dal- 
l'Adehnann. 

Uomo  di  anni  20  con  ipei'trofia  sj)leiiica  leucemica  —  Laparotomia 
trasversale  —  Peso  della  milza:  2  kg.  e  7  once  —  Esito:  morte  24  ore 
dopo  per  emorragia. 

7.  Beyant.  «  Guy's  Hosjiital  Report,  »  Voi.  XIII,   18(>7  —  Citato  dall'A- 

delmann. 

Donna  di  anni  40  con  ijiertrotia  s]ilonica  leucemica  —  Laparotomia 
curvilinea  —  Peso  della  milza:  gr.  5100  —  Esito:  morte  dopo  15  minuti 
per  emorragia  del  diaframma. 

8.  BURKHARUT.  «  Arcli.  f.  Chir.  »,  Voi.  43,  fase.  3",  18!)0. 

Donna  d'anni  20  con  ipertrofia  splenica  leucemica  — Esame  del  sangue: 
1 :  105  —  Laparotomia  trasversa;  legatura  segmentata  del  peduncolo  — 
Peso  della  milza:  gr.  3000  —  Esito:  guarigione  e  dopo  otto  mesi  morte. 

9.  CzERXY  «  Wien.  med.  Wochenschr.  »,  N.  14, 1879. 

Donna  di  anni  24  con  ipertrofia  splenica  leucemica  —  Esame  del 
sangue  1:5  —  Incisione  mediana  di  20  cm. —  Emorragia:  legatura  di 
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Otto  vasi  —  Lej^atnra  dei  vasi  dell'ilo  :  14  le;^ature  Aileienze  varie 
—  Peso  della  milza  :  388()  gr.  -  -  Esito  :  morte  dopo  4  ore  per  emorragia 
dalle  aderenze. 

10.  CzEBXV.  «  Beitriige  z.  kl.  Phir.  »,  XI,  3,  1894  —  Citato  dal  Vulpius. 

Splenectomia  per  leucemia  splenica  —  Esito:  morte. 

11.  Franzouxi.  «  DelPestirpazione  della  milza  all'uomo,  »  Torino  1882. 

Donna  di  anni  22  con  ipertrofia  splenica  leucemica  —  Laparotomia 
mediana;  legatura  isolata  doppia  dell'arteria  e  della  vena  splenica  — 
Peso  del  viscere:  gr.  152(i     -  E8Ì(o:  guarigione. 

12.  Fbitsch.  «  Centralhl.  f.  Chir.  »  188»,  p.  1(1. 

Donna  di  anni  2(i  con  leucemia  splenica  —  Pe.so  della  milza:  notevole-- 
Esifco:  morfe  dopo  .5  ore  j)er  emorragia, 

13.  FrOHs  DE  BiHAR.  Tumore    di    milza.  Infezione    palustre    e   leucemia 
leggera  —  Splenotomia  —  «  Schmidt's  Jarbiicli.  »,  1878,  p.  15!(. 

Donna  di  40  anni  con  i])ertrofia  splenica  malarica  e  leucemica  —  I^apa- 
rotomia  mediana;  frazionamento  del  peduncolo,  nove  allacciature  sul  pe- 
fhincolo  — -Peso  della  milza:  gr.  r)7lK)  •  -  Esito:  morte  per  shock  18  oro 
dojio  l'operaziane. 

14.  (ìEissEi,.  «  Wien.  med.   Wuclieiisclir.  »,  18!»7  —  Citato  dairAdelnuiun. 

Donna  di  anni  3!*  con  leucemia  splenica  —  Lajiarotomia  mediana; 
emorragia  parenchimatosa   --   Peso  della  milza:  gì-.  4500  —   Esito: 
morte  dopo  Ki  ore  per  emorragia. 
l.'j.  GoODELL.  «  Philad.  Obst.  Soc.  »,  2  felibraio  1888-     «  Riforma  medica  », 
31  marzo  18W,  N.  (>•>.  pag.  302.  S])lenectomia  per  milza  leucemica. 

Donna  d'anni  40  con  ipertrofia  splenica  leucemica  —  Laparotomia 
mediana  dall'appendice  ensiforme  al  pube;  aderenze  numerose  col- 
l'omento —  Splenectomia  -  Poso  del  viscere:  lì  libbre — Esito:  morto 
dopo  (i  giorni  per  emottisi  ed  ematemesi. 
Ki.  H-WVARD.  «  Jlrit.  Med.  .Journ.  »,  nov.  2,  1805,  N.  188.  _  Riferito  dallo 
Spanton. 

Donna  d'anni  40  con  leucemia  splenica        Laparotomia  moiliaiia 
Poso  del  viscere:  7  lilibro  od  8  oncio  —  Esito:  morto  per  shock  dopo 
j)oche  ore. 
17.  Kammerer.  «  Annals  of  Surgory  »,  1804, 10,  pag.  (588. 

Uomo  di  anni  45  con  loucerain.  splenica  —  Incisione  trasversale  che 
jìarto  dalla  regione  lomliaro  sinistra  fino  al  liordo  esterno  del  muscolo  rotto 
del  lato  destro.  Piccola  incisione  di  3-4  pollici  che  parto  dalla  prima  in 
direzione  discendente,  lungo  il  bordo  esterno  del  muscolo  del  lato  sinistro. 
.Aderenze  al  diaframma,  allo  stonmco  e  al  colon.  Lacerazione  di  una 
vena  splenica.  Emorragia.  Vario  legature  —  Peso  della  milza:  7  lilibro 
0  mezzo  -  Esito:  morte  alla  (ino  della  estirpazione  del  viscere. 
IH.  KoKHKRi.K.  «  (taz.  helid  ».  lH(i7.  ■      Citato  dall'Adolmann. 

Donna  ili  anni  -12  con  ipertrofìa  s])lonicn  leucemica  —  Esame  del  san- 
gue 1:1<>     •  Laparotomia  mediana:  legatura  se])arata  «lei  vasi.  Emorrairia 
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durante  ro])oi-iizioiie  io  litri)  —  Peso  «Iella  milza:  HTòHj;-!-.       K.sirci:  morte 
dopo  pochi  minuti  per  einorrafria. 
lii.  KnKBEUin':.  «  Gaz.  méd.  de  Straslioviri;-  »,  1884.  Citato  dall'Adelmann. 

Donna  d'anni  4(5  con  leucemia  splouica — Esito:  morte  suliito  dopo 
Foperazione  per  emorragia. 

20.  Lawsox-Tait.  «  Brit.  Med.  Journ.»,  2  novemln-e  18ÌI5,  u.  1818.  i)ag.  I()!t2 

—  Citato  dallo  Spanton. 

Donna  d'anni  3f!  con  leucemia  splenica  —  Laparotomia  —  Peso  del 
viscere:  13  libbre  —  Esito:  morte  per  emorras'ia  dopo  44  ore. 

21.  Mixer.  «  Brit.  Med.  .Journ.  »,  2  nov.  18fl.j,  N.  1818,  pag.  VW2.  -     Citato 

dallo  Spanton. 

Donna  d'anni  4(1  con  leucemia  splenica  —  Laparotomia  modiana  — 
Esito:  morte. 

22.  PoxCET.  «  Dict.  encycl.  187!».  —  Cit.  dall'Adelmann. 

Uomo  di   anni  35  con  ipertrofia  splenica  leucemica    -  Laparotomia 
mediana  —  Esito  :  morte  dopo  28  ore. 
2:-?.  Rydygier.  «  Deut.  Zeitschr.  f.  Ohir.  »,  1885.  —  Cit.  dall'Adelmann. 

Donna  d'anni  31  Con  leucemia  splenica — Peso  della  milza:  gi\  (lOOO- 
Esito:  morte  dopo  24  ore  pei-  emorragia. 

24.  RosweTj-Park.  «  Annals  of  Surgery  »,  ottobre  1888. 

Uomo  d'anni  47  con  leucemia  splenica  —  Esame  del  sangue  1:50  — 
Laparotomia  sul  margine  esterno  del  retto  sinistro.  Aderenze  col  perito- 
neo parietale  —  Emorragia  per  rottura  di  vasi  splenici  —  Sjilenectoraia 

—  Peso  del  viscere:  gr.  4000  —  Esito  :  morte  dopo  poche  ore. 

25.  SiMMOX.s.  «  Pang.  Med.  and  Murg.  Journ.»,  1877.  —  Citato  dall'Adelmann. 

Donna  d'anni  48  con  leucemia  splenica  —  Laparotomia  mediana — -Le- 
gatura separata  dai  vasi  —  Aderenze  con  l'intestino  e  col  diaframma  — 
Peso  della  milza:  7  libbre  ed  8  oncio  —  Esito:  morto  dopo  2  ore  e  mezzo 
per  emorragia. 
2(;.  SpEN'CEK  Wei.ls.  Citato  dallo  Spanton,  1873. 

Donna  di  anni  42  con  ipertrofia  splenica  leucemica  —  Peso  della  milza: 
gr.  8000  —  Esito:  morto  per  peritonite  al  3"  giorno. 

27.  Spexcer  Wells.  Citato  dall'Adelmann,  187(i. 

Donna  di  anni  27  con  ipertrofia  splenica  leucemica  —  Peso  della  milza: 
gr.  .5000  —  Esito:  morta  dopo  poche  oi-e  per  emorragia  per  difetto  di 
legatura  dell'arteria. 

28.  Terrier.  «  Revue  de  C;hir.  »,  1884.  —  Cit.  dall'Adelmann. 

Donna  di  anni  43  con  leucemia  splenica  leggiera  —  Peso  della  milza: 
gr.  (5000  —  Esito:  morte  per  emorragia  dopo  12  ore. 
2f).  Tricomi.  «  Riforma  med.  »,  1802,  voi.  II,  pag.  805. 

Donna  di  anni  2(5  con  ipertrofia  splenica  leucemica  —  Esame  del 
sangue  1:14.  Emoglobina  (54  —  Jjaparotomia  latei-ale  da  sotto  l'arco 
costale,  all'esterno  del  retto  addominale  sinistro,  in  modo  curvilineo,  fino 
a  3  dita  trasverse  sopra  il  imnto  di  mozzo  del  legamento  di  Falloppio.  Si 
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agfiiiiiif^e  un  taglio  trasversalo  »ìi  1  cin.  lungo  Taruo  costale  --  ìSplenec- 
tomia  —  Frazionamento  del  peduncolo  con  5  legature  —  Peso  della 
milza:  gr.  2530  —  Esito:  morte  4  ore  e  mezzo  dopo  per  shock. 

30.  Urbi.vati.  Citato  dal  Franzolini. 

Donna  con  ipertrofia  splenica  leucemica  —  Splenectomia  —  Esito: 
morte  dopo  48  ore. 

31.  Vixcixi.  «  Riforma  med.  ».  18i»3.  voi.  III.  n.  42,  pag.  504. 

Uomo  di  5'>  anni  con  leucemia  splenica  —  Splenectomia —  Peso  della 
milza  vuota  di  sangue:  gr.  38O0  —  Esito:  guarigione. 

32.  Vixcixi.  «  Riforma  med.  »,  18!>3,  voi.  Ili,  n.  42.  pag.  .504. 

Donna  di  42  anni  con  leucemia  splenica  —  Splenectomia  —  Peso 
della  milza  con  sangue:  gr.  3250  —  Emorragia  abl)ondantissima  du- 
rante l'atto  operativo.  Vasi  estremamente  friabili  —  Esito:  morte  2  ore 
dopo  l'operazione,  per  shock. 

33.  Vi.NTixi.  «  Rif.  med.  »,  18!»3,  vnl.  HI,  ii.  12,  pag.  5(U. 

Donna  di  31!  anni  con  leucemia  splenica  —  Spleiicctoinia  • —  Peso  della 
milza  con  sangue:  gr.  3700  -  Emorragia  durante  l'operazione  —  Esito: 
morte  per  shock  due  ore  dopo  l'operazione. 

34.  WAT.SOX  Hkrox.  Citato  dall'Adolman,  1873. 

Donna  di  anni  32  con  ipertrofia  splenica  leucemica  —  Peso  di'lla 
milza:  gr.  (iOOO  —  Esito:  morte  dopo  l'operazione  per  emorragia. 

.\.  —  I FERTROFIA  SPLENICA  DA  INFEZIONE  CRONICA  FEBBRILE. 

1.  D'.\xTOXA.  «  Arch.  ed  Atti  della  Società  Italiana  di  Cliir.  »,  (>"  adunanza, 
pag.  158,  18f»0. 

Uomo  d'anni  3  affetto  da  cronica  infezione  febbrile  ricorrente,  con  co- 
spicuo tumore  della  milza.  Laparotomia  mediana,  tre  legature  sul  \te- 
dnncolo  —Splenectomia  — Poso  della  milza:  1000  grammi  — Esito: 
guarigione. 

XI.        NKOJ'LASMI. 

1.  Bli.l.noTll.  «  Vorliandl.  dor  Deut.  Gos.  f.   Cliir.  »,   18K4.         Citato  dallo 

Adelmann. 

Donna  d'anni 'U3  con  linfosarcoma  primitivo  della  milza         rja])aro- 
tnmia  mediana,  sei  legature  doppie  dell'ilo  —  Peso  del  vi.scoro:  14.")(t 
-  Esito:  guarigione. 

2.  D'AxTOXA.  (38"  del  ftnngitanoì. 

Sarcoma  in  milza  ectopica     -  Splonoctoinia     -  Gnarigiono. 

3.  Ft.OTHMAXX.  «  Oentralbl.  f.  Chir.  »,  IK'K). 

Uomo  d'anni  -i-I   con  Hurcoma  dr<lla  milza     -  Lajmrotomia    lungo   il 
margino  ostcrno  del   rotto  addom.  sin.         Poso  dol  vIscmmc:  2IMM)  gr. 
Esito:  mort<i  por  euiorrairiu  socoudaiia. 
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i.  I'ritsch.  «  Ooiitriillil.  f.  Cliir.  »,  188!). 

Donna  d'anni  31  con  sarcoma  della  milza  —  Laparotomia  mediana, 
legatura  in   massa  del   peduncolo  —  Peso  del   viscere:    2500   gr.    — 
Esito:  guarigione. 
5.  Orlowski.  Citato  dal  Liebmann. 

Donna  d'anni  26  con  iibroma  della  milza    —   Laparotomia  lungo    il 
margine   esterno  del    retto  addom.   sin.;  legatura   in  massa  —   Esito: 
morte  dopo  5  giorni, 
(i.  KOCHER.  «  Centralbl.  f.  Chir.  »,  1889,  p.  14. 

Donna  con  linfosarcoma  della  milza  —  liaparntomia  mediana;  lega- 
ture separate  —  Esito:  guarigione. 
7.  Wagner.  «  Eevuode  Chirurgie  »,  10  ottobre  1804,  N.  10,  jiag.  875.  Estir- 
pazione di  una  milza  mobile  sarcomatosa. 

Donna  di  27  anni  con  milza  mobile  sarcomatosa — Sangue  normale 
-  Splenectomia  totale  con  doppia   legatura  del  peduncolo.  Il  tumore 
posava  128J5  gr.  —  Esito:  guarigione. 

XII.  —  CISTI. 

1.  Bercmaxx.  Citato  dall'Adelmann.  «  Verf.  dies.  Augenz.  »,  188(1. 

Donna  d'anni  19  con  cisti  da  echinococco  in  milza  mobile  —  Sple- 
neotomia  —  Peso  :  1  libbra  ed  11  once  —  Esito:  guarigione. 

2.  Crede.  «  Verhandl.  der  Deut.  Ges.  f.  Chir.  »,  1888. 

Donna  d'anni  44  con  cisti  della  milza  in  seguito  a  contusione  —  Lapa- 
rotomia lungo  il  margine  esterno  del  rotto  addom.  sin.,  legatura  separata 
dei  vasi  —  Peso  del  viscere  senza  liquido  1350  gr.  e  880  gr.  di  sostanza 
.splenica.  —  Esito  :  Guarigione. 

3.  Durante.  «  Arch.  ed  Atti  della  Soc.  It.  di  Chir.  »,  V  adun. 

Donna  d'anni  20  con  cisti  d'echinococco  suppurata  della  milza  —  La- 
parotomia, molte  aderenze  —  Esito:  morte. 

4.  Hahx.  «  Deut.  med.  Woch.  »,  N.  28,  1895  e  «  Rif.  med.  »,  voi.  Ili,  1895, 

pag.  215. 

Donna  d'anni  35  con  cisti  d'echinococco  della  milza  —  Laparotomia 
mediana  metà  al  di  sopra  e  metà  al  disotto  dell'  ombellico  ■ —  La  super- 
ficie convessa  era  formata  dal  tessuto  splenico  stesso  straordinariamente 
assottigliato,  e  cosi  pure  l'estremità  superiore  ed  inferiore  della  cisti 
sembravano  costituite  da  tessuto  splenico  —  Legatura  frazionata  del 
peduncolo  • —  Peso  del  tumore  o  della  cisti:  850  grammi  —  Esito  :  gua- 
rigione. 

5.  Hartmann.  11°  Congr.  frane,  di  Chir.  tenuto  a  Parigi  nell'ottobre  1897  — 

«  La  Semaine  medicale  »,  23  ottobre  1897,  N.  49,  pag.  389. 

Donna  di  anni  29  con  cisti  d'  echinococco  della  milza  • —  La])aro- 
tomia,  resezione  dell'epiploon  aderente- —  Splenectoinia  — Esito:  gua- 
rigione. 
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(J.  JoxxEsco.  «  Rif.  med.  »,  0  a\>r.  18!>7,  voi.  II,  N.  5,  pag.  53. 

Uomo  di  24  anni  opei-ato  per  onormo  cisti  idatidea  spienica  couteuonto 
tre  litri  di  pu.s  —  Spleneetomia  —  Este.se  aderenze  al  diatramma- — E.sito: 
Kuari^'iono. 

7.  KoEnEULK.  Citato  dall'Adelmann.  «  Società  Med.  di  Strasliurgo  »,  1873. 

Donna  d'anni  27  con  cisti  d'echinococco  della  milza  ■ —  Laparotomia 
mediana,  cisti  aderente- — Peso  del  viscere:  1301  gr.  e  4000  ^r.  di  liquido 
—  Esito:  morte  do[)o  17  ore. 

8.  Mas.  «  Centralbl.  f.  Cliir.  »,  1H8!I,  p.  71!). 

Donna  d'anni  22  con  cisti  d'echinococco  della  milza  —  Laparotomia 
lungo  il  margine  esterno  del  retto  addominale  sinistro,  due  legature  e 
legatura  in  massa  —  Poso  <lel  viscere:  800  gr.  —  Esito:  guarigione. 

9.  NoVAUo.  «  un:  med.  »,  1892. 

Uomo  d'anni  IfJ  con  echinococco  della  milza  —  Spleneetomia  — 
Guarigione. 

10.  PÉAX  «  Memo  ire  sur  un  cas  de  splenectomio  »,  1809,  e   «  Diagnostic  et 

traitcmont  des  tumeurs  de  l'alidomen  et  du  bassin.  Paris,  1880,  pag.  1049. 
Donna  di  anni  20  con  cisti  sierosa  uniloculare  della  milza  - —  Lapa- 
rotomia mediana  dall'oml)ellico  al  pui)e  — 4  legature  metalliche  —  Poso 
del  viscere:  1140  gr.  —  Esito:  guarigione. 

11.  Si'K.vCKU  Wells.  «  British  Medicai  Journal  »,  1889,  voi.  2,  p.  55. 

Donna  d'anni  21  con  milza  mollilo  con  cisti  nella  regione  dell'ovaio 
sinistro  —  Sangue  normale  —  Laparotomia  mediana  —  La  parete  ci- 
stica si  rompo  e  vengono  l'uori  4  o  5  litri  di  liquido  bruno-rossastro  — 
Numerose  aderenze  cogli  intestini  o  coll'utoro  • —  La  parte  .solida  del  tu- 
more, costituita  dalla  milza  ipertrofica,  pesava  4  lililire —  Esito:  gua- 
rigione. 

12.  ScHALlTA.  «  Arch.  tur  klin.  Chir.  »,  N.  3,  1895. 

Donna  d'anni  3fi  con  cisti  della  milza  mollile  (sembra  sierosa)  —  La- 
]iar<itomia  mediana  —  Esito:  guarigione. 
i;j.THOKTi>.\.(Jitatodall'Adolmann.«Med.-Cliir.Transactions»,t.  LXIX.  IHKI. 

Donna  d'anni  88  con  cisti  da  echinococco  della  milza  • —  Laparotomia 
mediana,  tre  legature  sul  peduncolo  —  Peso  del  viscere  KXM)  grammi  — 
Esito:  gvmrigione. 
14.  TiiicoML  Osservazione  XII  della  presento  pubblicazione. 

Donna  d'anni  34  con  cisti  d'ochinococco  ilella  milza  e  del  legato  — 
Esame  del  sangue  1 : 380,  emoglobina  80  — -  Laparotomia  me<linna  dal- 
l'appeiKlice  onsirornio  all'omliellico  con  deviazione  a  sinistni  —  .Sple- 
neetomia, frazionamento  del  peduncolo  con  due  legature,  enucleazione 
della  cisti  d'ochinococco  del  togato — •  Peso  della  milza  e  della  cisti  piena 
1020  gmmmi  —  Esito:  guarigione. 

Padova,  l"  novembre  1SÌI7. 


IX. 


l'iol.  Dott.  AGOSTINO  PA(  I 

Direttore  dell'lslitulo  (li  Patologia  speciale  chirurgica  dimoslraliva 
nella  K    Università  di  Pisa 
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11  f];iorno  8  aprile  delTauno  1S9U  veniva  portato  all'ospedale  di  Sarzaua 
Bernardini  Giuseppe,  di  Pasquale,  da  8.  Caterina  iSarzana),  di  mesi  11,  perché 
affetto  da  una  del'orniità  del  piede  sinistro,  rappresentata  da  una  abnorme 
j^randezza  del  2"  e  del  3"  dito,  che  avevano  presso  a  poco  le  dimensioni  del- 
l'alluce di  un  adulto. 

Le  ibtof^rafie  riprodotte  mi  dispensano  da  una  descrizione  molto  partico- 
lareggiata (V.  fig.  1  e  2)  ;   ricorderò  solamente  che  il  dorso  e  la  pianta  del 
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I)iede  erano  notevolmente  tumefatti,  tantoché  la  pianta  in  corrispondenza 
dell'estremità  anteriore  del  metatarso  appariva  sormontata  da  un  tumore  di 
forma  semisferica. 

Le  dita  erano  in  posizione  di  flessione  dorsale  (ijìerostensioue);  palpando 
si  avvertivano  nello  dita  ipertroHzzato  lo  falangi  in  numero  di  tre,  collo  ri 
spettive  articolazioni  d"tato  di  movimenti  presso  a  poco  normali  :  sull'ultima 
falange  si  trovava  l'ungiiia  discretamente  svilui>pata. 


-Oi  A.  l'Ari 

Prendendo  le  misure  }irineipali  dei  due  arti  si  ottenevano  questi  risultati: 

A  ili'slra     A  sinistra 

Dalla  spina  i.  a.  s.  all'apice  del  malleolo  in- 
terno      Cni.       32,5         32,5 

Dal  mezzo  della  faccia  posterioredel  calcagno 

all'apice  deiralluce »         12  12 

Dal  margine  posteriore  del  piede  ali"  apice 
del  2"  dito »         11)  20 

Dal  margine  jxisteriore   del    ])iede   all'apice 

del  3°  dito • »  it  li» 

Dall'estremità  del  calcagno  all'estremità  del 

5"  dito »  10  10 

Circonferenza  del  piede  a  livello  dell'artico- 
lazione metatarso-falangica »         15  22 

Lunghezza  del  2°  dito »  2,5  5 

Lunghezza  del  3°  dito »  2  3.5 

Circonferenza  del  2."  dito »  3,5  il 

Circonferenza  del  3"  dito »  3,2  8 

Resultava  dalle  ricerche  anamnesticlie  che  alcuno  della  famiglia  del 
bambino  non  ebbe  deformità  congenite,  che  fino  dalla  nascita  fu  rilevata 
la  anomalia  della  estremità  inferiore  sinistra  e  che  l'accrescimento  delle 
dita  si  è  fatto  in  jiroporzione  col  tempo,  rendendosi  cosi  molto  vistosa  la 
deformità. 

Data  auclie  l'età  infantile  del  soggetto,  fu  deciso  di  praticare  la  asporta- 
zione della  massa  deforme,  allo  scopo  duplice  di  togliere  la  deformità  resti- 
tuendo al  piede  una  forma  possibilmente  molto  vicina  alla  normale  e  perchè 
questa  deformità  (di  cui  la  esperienza  dimostra  la  tendenza  non  infrequente  ad 
un  aumento  progressivoì  avrebbe  senza  dubbio  ritardata  od  ostacolata  la  deam- 
bulazione. 

Narcotizzato  il  bambino  o  fatta  la  ischeniia  alla  Grandesso-Silvestri, 
procedetti  alla  ablazione  del  2"  e  del  3"  dito  e  di  una  gran  parte  dei  rispettivi 
metatarsi,  lasciando  in  sito  le  epifisi  posteriori  di  questi  per  evitare  di  aprire 
l'articolazione  tarso-metatarsea,  persuaso  che  la  integrità  di  questa  parte  del 
piede  avrebbe  certamente  contribuito  a  rendere  più  solido  l'appoggio. 

Durante  l'atto  operativo  potè  chiaramente  essere  constatato  che  l' intu- 
mescenza del  dorso  e  della  pianta  del  piede  erano  in  rapporto  con  un  enorme 
sviluppo  dell'adipe  .sottocutaneo.  I  due  metatarsei  corrispondenti  alle  dita 
abnormi  non  offrivano  alcunché  di  anormale  nella  forma  e  nelle  dimensioni 
loro,  e  altrettanto  si  verificava  nei  reciproci  rapporti  delle  varie  parti.  I  ten- 
dini dei  muscoli  flessori  ed  estensori  destinati  alle  dita  ipertrofiche  erano 
notevolmente  più  .spessi  dei  normali,  ed  i  vasi  arterio.si  e  venosi  avevano 
dimensioni  proporzionate  alla  grandezza  delle  dita  ed  una  costituzione  delle 
pareti  normale,  almeno  all'esame  macroscopico. 
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I  muscoli  interossei  erano  giallastri,  flaccidi  e  infiltrati  di  adipe.  Aspor- 
tato il  pezzo,  che  nell'insieme  ha  una  forma  di  cuneo  a  base  antero-inferiore 
(\.  fig.  3  e  4),  fu  fatta  un'accurata  sutura  ed  una  medicatura  asettica. 

Dopo  9  giorni  il  bamtiino  era  guarito  ;  ed  il  piedino  che  ne  è  risultato, 
appariva  non  eccessivamente  difettoso. 

Dopo  un  mese  il  bambino  incominciò  a  camminare  e  la  deambulazione  si 
fece  senza  difficoltà  ed  in  modo  normale.  Riveduto  il  28  novembre  1897 
(cioè  dopo  20  mesi  dall'operazione)  si  è  riscontrato  che  lo  .sviluppo  del  bam- 
bino è  rigoglioso,  che  il  bambino  cammina  liberamente  senza  il  menomo 
accenno  a  claudicazio'ne,  pure  calzando  come  dall'altro  lato.  Il  piede  è  di 
forma  regolare  nella  sua  parte  po.steriore;  la   pianta    è    abbastanza    larga 


Kig.  3. 


Fig.  J. 


anche  anteriormente  e  l'unica  anormalità  appariscente  è  la  presenza  di  tre 
sole  dita  (fìg.  5).  Normali  sono  i  movimenti  del  piede  sulla  gamba  e  delle 
dita.  Prese  le  misure  si  ó  ottenuto  questo  risultato: 

Dalla  spina  i.  a.  s.  ni  mail,  int Cm.  ìW  biiat. 

Lunghezza  dei  piedi »     Il      » 

('irconf.  del  j)iede  a  livello  della  articolazione  meta- 

tarso-falangea destra  15,2     sinistra  1(!,2 

Circonf.  al  mezzo  della  coscia Cm.  27  bilnt. 

Circonf.  nel  mezzo  della  gamba »     1!»      » 

(\.  Kg.  tu. 

li  I H '/./,(  I  tolto  tu  coiiscivjito  in  lii|iii<lo  (li  Miilicr.  i-ccotto 
iilcuiii  |n'zzctti  chi'  furono  lissnti  in  .ilcool.  'rnininato  Tin- 
ilnrinioiiti    e    ottcìniti-.    |in'\i;i     inclnsionc    sottili    sr/.ioni. 
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furono  fatti  prejjarati  con  ^'a^i  metodi  di  colorazione  aitine 
di  studiare  la  cute,  il  cellulare  sottocutaneo,  le  ossa,  le  super- 
fici  articolari,  i  nuiscoli,  i  legamenti,  i  nervi,  le  arterie,  le  vene. 
La  cute  non  offre  fatti  alniornvi  nella  sua  costituzione 
istologica:  i  varii  strati  sono  disposti  come  d'ordinario  e  la 
gi-anilezza,  la  forma,  la  quantità  e  i  l'apporti  delle  fibre 
elastiche  sono  normali.  È  aumentato  lo  spessore  del  derma, 


onde  è  proporzionatamente  allungato  il  condotto  escretore 
delle  glandule  sudorifere;  i  gomitoli  delle  glandolo  stesse 
non  appaiono  afì'atto  diversi  dal  normale.  I  vasi  sanguigni, 
i  filamenti  nervosi  che  si  trovano  nella  cute,  non  ])i'es('ntaiio 
fatti  degni  di  essere  rilevati. 

L'adipe  sottocutaneo  è,  come  abbiamo  detto,  notevol- 
mente abbondante,  ma  la  apj)arenza  macroscopica  e  micro- 
scopica non  ha  alcunché  di  speciale  che  lo  faccia  differen- 
ziare dal  conunie  tessuto  adi])oso. 
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Per  lo  studio  delle  ossa  ho  adoprato  alcuni  t'ianmieuti 
della  diafisi  dei  metatai-si  e  della  epifisi  di  vuia  delle  falangi 
delle  dita  ipertrofizzate.  Nessuno  di  questi  frannnenti  offriva 
caratteri  microscopici  differenti  dalle  apparenze  che  hanno 
l'osso  e  l'estremità  articolari  normali  di  bambini  dell'età 
di  quello  di  cui  è  parola;  così  pm-e  non  ho  potuto  rilevare 
alcuna  differenza  fra  le  apparenze  microscopiche  dei  lega- 
«nenti  e  della  sinoviale  di  una  articolazione  metatarso-falan- 
gica  con  quelle  di  jiezzi  omologhi  presi  dal  cadavere  di  un 
baiubiuo  con  ;irri  iioriDali. 


■   ;     •   -      /  Mi 


V  V- ■ 


Il  tessuto  muscolare  dei  imiscoli  interossei  è  notevol- 
mentt'  alterato:  zolle  adipose  s'inteipongono  fra  i  diversi  fa- 
Hcetti  di  filile  iiiuscolari  (V.  fig.  7);  poche  fibre  possono  diisi 
perfettanicnti'  nonuali  in  tutta  la  loro  estensione;  per  lo  più 
la  striatura  è  parzialmente  o  totalmente  mascherata  da  ima 
appai'cnza  torbida  della  libra  muscolare  spesso  tumefatta.  Al- 
cime  fibre  sono  costituite  (piasi  in  totalità  da  una  massa  fìna- 
uuiute  granulosa,  altre  sono  trannnentate  in  mio  o  in  più 
punti,  ed  infine  alcune  lil)re  muscolai'i  sono  visibilmente  a.s- 
siittigliate.  (^)ua  e  h'i  si  liieva  UH  aumento  nei  nuclei  del  con- 
nettivo inti'ifilirillari'  senza  che  a<'canto  a  (piesti  fatti,  che 
potremmo  eliiamaie  dì   disgi'egazioiie  delle   libre  muscolari. 
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sia^>i  potuto  os.servaiv,  con  i  metodi  o])})oituiii,  sugiii  eli  de- 
generazione adiposa  delle  fibre  o  di  tendenza  alla  rigenera- 
zione del  tessuto  nniscolare  (  Y.  fig.  8).  Presa  nel  suo  insieme, 
mi  pare  ohe  l'alterazione  di  questi  muscoli  abbia  apparenze 
macroscopiche  e  microscopiclic  clic  ricordano  molto  da  vi- 
cino quelle  che  si  haimo  nella  pseudo-ipertrofia  nmscolare, 
e  non  mi  pare  inverosimile  che  le  alterazioni  delle  fil)i-e  mn- 
scolai-i  siano  secondarie  allo  svilu]i])0  anormale  dell'adipe. 


V/,.*  fk.         '         ■^»'"':^' 
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Pei'  studiare  la  costituzione  dei  cordoncini  neivosi  sono 
stati  dissecati  siil  jiezzo  già  fissato  in  liquido  del  Miiller 
i  nervi  collaterali  delle  dita,  e  (juindi  inclusi  e  tagliati  in 
senso  longitudinale  e  trasversale. 

Le  sezioni  sono  state  colorate  coi  carminii,  coll'ematossi- 
lina  e  secondo  i  metodi  di  Pali  e  Strobe. 

Con  queste  ricerche  ho  potuto  accertarmi  che  il  cilin- 
drasse, la  guaina  mielinica  delle  fibre  nervose  erano  normali, 
solamente  era  aumentato  il  tessuto  adiposo  del  perinevrio, 
così  che  all'aumento  di  dimensione  di  questi  cordoncini  ner- 
vosi non  coirisponde  effettivamente  un  aumento  di  numero, 
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per  lo  menu  appariscente,  delle  tlhre  nervose;  perù,  a  ditìe- 
renza  di  quanto  è  stato  notato  nel  tessuto  muscolare,  le  fibre 
nervose  esistenti  sono  in  condizioni  normali. 

Lo  studio  dei  vasi  sanguigni  è  stato  fatto  sia  su  tram- 
menti  dei  vasi  interossei  e  collaterali  dissecati  a  parte  e 
sezionati  nei  varii  sensi,  sia  sui  vasi  di  piccolo  calibro 
esistenti  nella  cute,  nell'adipe  sottocutaneo,  nei  muscoli. 
Oltre  i  metodi  conunii  di  colorazione  mi  sono  servito  di 
quello  Unna-Tiinzer-Livini  (1)  per  lo  studio  delle  filare  ela- 
stiche. 

Contrariamente  a  quello  che  è  stato  osservato  da  altri, 
non  ho  jjotuto  distinguere  alcuna  apparenza  anormale  nelle 
tuniche  delle  vene  e  delle  arterie,  per  (pianto,  preveimto 
dalle  ricerche  di  altri,  io  abbia  diligentemente  ripetuto 
l'esame  di  un  numero  considerevole  di  preparati.  Le  fibre 
ehistiche  sono  distribuite  in  modo  normale,  e  nelle  arterie  ho 
trovato  ct)stantemente  integi'a  la  membrana  elastica  in- 
terna colla  caratteristica  .sua  ajiparenza  (  V.  fig.  !>). 

Essendo  a  mia  conoscenza  clie  nel  ricco  nmseo  anatomo- 
patologico  di  Bologna  esistevano  i  pezzi  di  alcuni  casi  di 
macrodattilia  illustrati  dal  piof.  Tarutìi  e  dal  Folier,  ma 
di  cui  non  mi  risulta  che  t'osse  stato  praticato  l'esame  isto- 
logico, chiesi  ed  ottemii  dalla  cortesia  del  chiarissimo  Pro- 
fessore (ìiovainii  !Martinotti,  direttore  di  (piell' istituto,  di 
poter  rilevare  le  fotografie  dei  modelli  e  di  stuiliare  isto- 
logicamente due  dei  casi  raccolti,  e  precisamente  quelli  che 
fiii'ono   piiliblicati   dal   lM)liei'. 


(1)  Fis.sn7.ioiie  in  alcool. 

C'oloni/.ioiiu  tlellf  st-zioui  i)er  cirrn  12  ore  in  uiiii  soluzione  di  orceiim.  p.  1. 
noido  cloi-iili-ico  p.  1,  alcool  assoluto  p.  1CM(,  mischiata  ad  una  soluzione  di  alcool  a 
i»5"  p.  100,  acido  cloridrico  p.  0,5(>.  a<'(|iia  distillata  p.  '25,  in  modo  che  jicr.3()  goccie 
della  prima  solii/iont-  vi  siano  T  cmr.  della  seconda. 

Ijavaggio  in  ali-ool  a  !K)",  ri|ietiito  c-on  camI>iamento  dell'alcool  lino  a  che  le 
.sezioni  peniono  colore. 

Disidratazione,  diat'nuizzazioni-  in  olio  di  origano. 
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I  casi  furono  cosi  descritti  da  questo  autore: 

Osservazione  I.  —  Ipertrofia  congenita  del  2°  dito  del  piede  destro. 
Amputazione  del  dito  «tesso.  Guarigione.  (V.  fig.  10). 

Elisa  Damico,  di  anni  12,  scolara,  nata  e  domiciliata  a  Bologna,  entrò 
nell'Ospedale  Maggiore  il  li  ottobre  1879.  Fin  dalla  nascita  presenta  un 
ingrandimento  notevole  del  2"  dito  del  piede  destro.  Questo  dito  è  ipertro- 
fico nelle  sue  singole  falangi  : 

A  destra      A  sinistra 

Lunghezza  del  2"  dito  dall'articolazione  metatarso- 

falangea  all'apice Cu 

Circonferenza  massima  della  falange  metatai'siana.  >: 
Circonferenza  massima  della  falange  mediana  .  .  >. 
Circonferenza  massima  della  falange  ungueale    .     .      >. 


8 

5 

0 

4 

7V. 

4 

9 

4% 
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Questo  dito,  all' infuori  dell'ipertrofia,  non  presenta  abnormità  di  sorta 
(né  sublussazione,  né  storpiatura)  ;  tuttavia  e'  è  da  notare  qualche  cosa  in 
riguardo  alla  sua  forma.  La  falange  1"  o  metatarsiana,  ascende  dolcemente 
dalla  sua  base  fino  all'articolazione  colla  2".  La  falange  mediana  ha  un  anda- 
mento declive  fino  all'articolazione  colla  falange  ungueale.  Quest'ultima  è 
più  delle  altre  due  ingrandita,  ed  invece  di  essere  inclinata  in  basso,  si  sol- 
leva dal  piano  del  suolo  più  ancora  dell'alluce;  sicché  tra  il  cominciamento 
della  mediana  e  l'apice  della  falange  ungueale  esiste  una  debole  curva  a  con- 
cavità verso  l'alto;  e  nel  suo  assieme  il  dito,  quando  lo  si  osservi  dal  dorso, 
appare  conformato  ad  S  disteso,  con  curve  invertite  (  m  ). 

Se  si  guarda  il  dito  medesimo  dalla  superficie  plantare,  dà  nell"  occhio 
specialmente  il  pol])astrello,  die  é  assai  grosso,  ajipiattito  e  rivolto  in  alto. 
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La  1  '  falange  é  ben  distìnta,  mercè  di  un  solco,  dalla  mediana,  mentrechè 
la  divisione  tra  questa  e  Tungueale  è  appena  appena  accennata. 

L'unghia,  piuttosto  grande,  è  appiattita,  lievemente  concava;  ha  una 
forma  quadrangolare  ed  assomiglia  a  quella  dell'alluce,  di  cui  per  altro  ha 
più  piccole  dimensioni  ed  è  più  sottile  di  molto. 

La  mobilità  attiva  è  d'alcun  poco  inceppata  nelle  articolazioni  inter- 
falangee,  integra  la  passiva.  La  sensibilità  del  dito  è  sotto  tutti  i  rapporti 
normale. 

Gli  altri  quattro  diti,  non  che  le  altre  parti  del  membro  addominale 
sinistro,  nulla  offrono  di  abnorme. 

Nei  parenti,  prossimi  o  lontani,  della  Damico  non  si  riscontrai'ono 
giammai  deformità  consimili. 


Ki(.'.    IM 


La  mattina  del  23  ottobre,  previa  cloroformizzazione  ed  applicazione 
della  fascia  d'Esmarch,  fii,  mediante  un  processo  a  racchetta,  amputato  il  dito 
ipertrofico  in  corrispondenza  della  porzione  cartilaginea  della  base  della 
1"  falange.  Si  preferi  l'amputazione  alla  disarticolazione  allo  scopo  di  evitai'f 
l'apertura  dell'articolazione  metatarso-falangea.  La  piaga,  medicata  secondo 
i  precetti  del  Lister,  si  uni  di  1"  intenzione.  Apiressia  completa.  La  paziente 
lasciò  guarita  rosj)edale  l'H  noveml)re  lH7i». 

Emmi-  ilfl  lìtio  (ivijmfdlo.  —  Sotto  la  cute,  di  caratteri  normali,  si  os- 
sei'va  un  abbondante  pannicolo  adiposo  ed  uno  sviluppo  relativo  delle  fa- 
langi, nonché  dei  tendini  e  ligamenti  all'intorno  di  queste  (1). 

Osservazio.se  IL  — ■  Ipertrofia  congenita  delle  prime  tre  dita  del  piede 
sinistro,  con  lipomatosi  della  regione  interna  dell*avain|iicde.  Disarticola- 
zione delle  dita  ipertrofiche.  Guarigione.  (V.  tìg.  11  . 


(1)  Vedi    preparato   u.  1  (couservato   in    nlc-ooli  e  u.  "2  (fornuito  in  ge-tno  , 
scrin  II,  ni'l   Musco  (l'iinatmiiiit   iintologicn  della  K.  Università  di  Bologna. 
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Biagi  Argia,  di  anni  2,  nativa  di  Calderara  (provincia  di  Bologna),  entrò 
nell'Ospedale  Maggioro  il  l'ò  novembre  187!». 

Dalla  madre  fummo  istruiti  che  la  bambina,  venuta  alla  luce  per  jiarto 
fisiologico,  portava  fin  dalla  nascita  un  forte  ingrossamento  del  piede  sini- 
stro, il  quale  ingrossamento  era  poi  andato  successivamente  crescendo  a 
dismisura  ed  in  proporzioni  più  vistose  che  il  resto  del  corpo. 

La  bambina  (aggiungeva  la  madre  )  era  sempre  stata  benissimo,  e  già  ad 
un  anno  aveva  cominciato  a  camminare,  quantunqi\e  un  po' a  stento  per  Tim- 
paccio  evidentemente  creatole  dal  piede  sinistro.  Nessuno  della  famiglia  é 
affetto  dalla  minima  anomalia  di  .sviluppo. 

L'esame  obbiettivo  istituito  nella  piccola  paziente  diede  i  seguenti 
risultati: 

Bambina  ben  costituita.  Nutrizione  ottima.  Scheletro  ben  formato.  Co- 
lorito della  pelle  branastro.  In  nessuna  parte  del  corpo  rilevasi  veruna  ab- 
normità, all' infuori  dell'arto  inferiore  sinistro,  massime  del  piede,  di  cui 
passo  a  dare  una  descrizione  più  che   per  me  si  potrà  esatta. 

Il  piede  sinistro  è  normalissimo  nella  sua  metà  posteriore;  ma  dall'ar- 
ticolazione medio-tarsea  verso  l'avanti  assume  una  configurazione  oltremodo 
strana  e  francamente  mostruosa. 

Le  modificazioni  anatomiche  importantissime  che  si  riscontrano  nello 
avampiede.  riguardano  puramente  la  parte  più  interna  del  piede  stesso,  rima- 
nendo quasi  libere  da  modificazione  le  due  dita  esterne  coi  corrispondenti 
metatarsi.  L'unico  fatto  di  rilievo  per  queste  due  dita  si  é  un  leggero  grado 
di  atrofia,  più  marcata  nel  4"  dito  che  nel  5"  dito.  Tale  atrofia  è  manifesta 
non  solo  nel  senso  della  lunghezza,  ma  anche  della  periferia.  Il  dito  mignolo 
é  un  poco  più  piccolo  del  corrispondente  destro,  mentre  il  4"  dito  é  assoluta- 
mente più  sottile  e  più  corto  dell'omonimo  del  piede  sano  (1). 

Tanto  alla  superficie  plantare  che  dorsale,  il  piede  sinistro,  a  livello 
circa  dell'articolazione  medio-tarsea,  si  rende  oltremodo  convesso  per  lo  svi- 
luppo di  un'abbondante  infiltrazione  di  tessuto  adiposo:  e,  raggiunto  l'estremo 
inferiore  della  testa  dei  metatarsi,  si  espande  in  due  masse  che  prendono  una 
direzione  completamente  opposta,  dirigendosi  obliquamente  l'una  verso  lo 
esterno  lato,  l'altra  verso  l'interno.  La  massa  esterna  termina  col  polpa- 
strello di  2  dita  di  forma  colossale,  divise  tra  loro  da  una  insolcatura  pro- 
fonda '/j  centimetro.  La  massa  interna  finisce  pure  con  un  dito  (alluce)  stra- 
ordinariamente grande.  Questa  massa  ipertrofica  nel  suo  assieme  si  potrebbe 


(1)  Il  prof.  Taruffi  nelle  ns-iei'v.izioni  elie  fa  seguire  all' esjiosi/.ionc  dei 
4(>  casi  d'ipertrofia  congenita  delle  membra,  rileva  il  fatto  elie  «  in  niun  caso 
è  detto  che  tutte  le  dita  fossero  ipertroficlie,  anche  quando  l'ingrossamento 
ascendeva  lungo  l'arto  stesso,  anzi  tutte  le  volte  in  cui  è  descritto  lo  stato 
(Ielle  dita,  si  legge  che  uno  o  più  dita  erano  in  eondizioni  oi-dinarie  e  persino 
atrofiche.  » 
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paragonare  ad  un  informe  martello,  la  cui  parte  piana  risponderebbe  all'e- 
sterno, la  parto  acuta  all'interno,  Tasta  alla  regione  interna  dell'avampiede. 
L'enorme  ingrandimento  che  assume  il  piede,  sembra  costituito  da  un  accu- 
mulo copiosissimo  di  adipe  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo. 

Questo  vale  per  ciò  che  concerne  la  porzione  metatarsiana.  Ma  nella 
regione  falangea  è  d'uopo  ammettere  delle  modificazioni  molto  più  rilevanti 
in  rapporto  allo  sviluppo  e  alla  costituzione  anatomica  delle  ossa  principal- 
mente. 

Le  falangi,  di  cui  nelle  singolo  dita  non  è  possibile  stabilire  il  nu- 
mero^ stante  la  copia  di  tessuto  grassoso  che  le  ricopre,  bisogna  supporlo 
non  solo  ingrossate,  ma  anche  allungate.  Ciò  sia  detto  non  tanto  per 
l'alluce  (che  fra  destra  e  .sinistra  la  differenza  è  di  meno  di  1  centim.) 
quanto  per  le  altre  due  dita  che  formano  la  massa  esterna.  Invero  queste, 
misurate,  danno  ciascuna  una  lunghezza  di  7  centim.,  mentre  le  omonime 
destre  non  sono  lunghe  più  di  centim.  2  '  \.  Il  rapporto  di  direzione  delle 
falangi  alle  teste  dei  metatarsi  scostasi  grandemente  dal  normale  ;  il  che 
viene  attestato  dalla  direzione  opposta  in  cui  stanno  tra  di  loro  l'alluce  e  le 
due  dita  vicine. 

Le  singole  dita  ipertrofizzate  hanno  un  polpastrello  molto  sviluppato,  e 
ciò  a  discàpito  della  superficie  dorsale,  ove  esistono  unghie  atrofiche  nel 
senso  della  lunghezza  ed  accartocciate,  mentre  poi  nel  senso  della  larghezza 
lo  sviluppo  dell'unghia  è  doppio  nell'alluce,  quadruplo  nel  2"  dito,  triplo  nel 
3".  La  periferia  dell'alluce  alla  sua  l)ase  è  di  centim.  i)  a  sinistra,  di  fi  a 
destra.  La  periferia  della  massa  esterna,  che  rappresenta  le  due  dita  iper- 
trofiche sinistre  all'ette  da  sindactilia  (1),  misura  10  centim..  mentrechè  la 
periferia  del  2"  e  del  3"  dito  destri  assieme  presi  non  raggiunge  che  i 
5  centimetri. 

Dall'estremità  posteriore  del  calcagno,  percorrendo  il  lato  sinistro  del 
piede,  fino  all'apice  dell'alluce  si  ha  una  lunghezza  di  15  centim.  a  sinistra, 
di  12  a  destra.  Dall'estremità  posteriore  del  calcagno  sinistro,  percorrendo 
sempre  il  margine  interno  del  piede,  fino  a  raggiungere  l'asse  mediano  del 
piede  nel  pnnto  dove  le  due  masse  si  dividono,  si  ha  una  lunghezza  di  14- 
centim.,  mentrechè  a  destra,  partendo  dallo  stesso  punto  posteriore  e  percor- 
rendo il  margine  interno  del  ))iedc,  sino  a  raggiungere  la  l>aso  del  2"  o  3" 
rlito.  la  hinghozza  è  di  !*  centimetri. 

Dall'estremità  posteriore  del  calcagno  sinistro,  percorrendo  il  liordo 
esterno  del  piede,  fino  all'apice  del  2"  dito,  che  è  la  parte  più  lontana, 
ossia  l'ostreiiiità  del  piede,  si  ha  una  lunghezza  di  17  contini,  ii  sinistr.i,  a 
destra  di   11. 


(1)  Questa  circostanza  appoggia  unii  delli'  conrliwioni  tratti'  dal  WittolH- 
li(>f*>r,  che  ho  giù  addotto  f>  rho  suona  cosi:  ((uiindo  hi  niniToilnctilia  si  nssocin 
n  l'orto  n<TUMiulo  di  grasso,  in  siiidiictili»  ò  t'r<'i(UPiitissiuia. 


•21i 


Periferia  del  piede  a  livello  delTarticola- 
zione  medio-tarsea Ci; 

Periferia  del  collo  del  jiiede  al  di  sopra 
dei  malleoli » 

Diametro  trasversale  mag^'iore  del  calcagno      » 

Diametro  longitudinale  della  pianta  del 
piede,  preso  dal  bordo  superiore  <lol  cal- 
cagno all'apice  del  2"  dito » 


A  sinistra        A  destra 


14 
4 


1-i 


12 
3,5 


a)  piude  ili'Stro  :  b)  jiiede 


listro     ,■)  piude 


istvo  ciopo  r.jpc 


AiripertroKa,  che  è  inarcatissinia  nel  piede,  come  risulta  dalle  prece- 
denti misure,  prende  parte  pure,  ma  in  grado  modico,  tutto  l'arto  inferiore 
sinistro  (1);  il  che  si  rileva  dalle  seguenti  cifre: 

A  sinistra        A  destra 

Dal  margine  superiore  del  gran  trocantere 

al  malleolo  esterno Cm. 

Periferia  della  coscia  alla  sua  radice  .  .  » 
Periferia  del  ginocchio  attraverso  la  rotula.  » 
Periferia  massima  della  sura » 

L'ingrossamento  maggiore  che  si  constata  nel  uieniliro  addominale  sini- 
stro, ])aro  dato  prevalentemente  da  adipe.  La  molnlità  delle  3  dita  anomale 
è  assai  limitata  nei  movimenti  comunicati,  non  che  negli  spontanei.  Per 
altro  non  si  osserva  una  vera  rigidità  articolare.  Liberissimi  sono  i  movi- 
menti dello  articola/. ioni  ilei  jiiede,  del  ginocchio  e  della  coscia.  La  piccola 


3!» 

37 

28,5 

2(i 

21 

1!» 

IH 

17 

(1)  Questo  fatto  viene  ad  aggiungere  una  conferma  alla  legge  staliilita  da 
TTriedberg,  e  cioè  che  nei  gradi  cosi)ic,ui  di  macrodactilia,  questa  si  associa  ad  una 
i|)crtrolia  generale  dcU'iiitcì-o  uu'nilji'O  colpito. 
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paziente  é  capace  di  camminare  abbastanza  liene,  ma  è  alquanto  impacciata 
nel  sollevare  il  piede  sinistro,  il  quale  nei  movimenti  di  elevazione  dell'arto 
ricade  per  il  proprio  peso:  per  cui  lo  fa  strisciare  sul  suolo  piuttosto  rapi- 
damente, anziché  imprimerfjli  un  vero  movimento  di  elevazione. 

La  sensibilità  (tattile,  termica,  doloritica)  é  presso  a  poco  eguale  d'amlio  i 
lati.  La  secrezione  del  sudore  è  inalterata. 

La  cute  è  perfettamente  normale;  un  po'  callosa  in  corrispondenza  del 
lipoma  della  regione  plantare  del  piede.  Il  circolo  venoso  sottocutaneo  è 
lievemente  appariscente. 

Allorquando  la  baml)ina  fu  condotta  all'ospedale,  aveva  il  piede  sinistro 
non  fornito  di  scarpa,  ma  solo  avviluppato  entro  una  specie  di  calza  di  gro.s80 
panno,  che  la  difendeva  dal  rigore  della  stagione. 

La  mattina  del  23  novembre  187!<,  provveduto  all'anestesia  generale  colla 
somministrazione  del  cloroformio,  e  all'anemia  locale  coirapj)licazionc  della 
fascia  d'Esmarcli,  il  Euggi  praticò  la  disarticolazione  metatarso-falangea 
delle  prime  iJ  dita  del  piede  sinistro,  mediante  un  processo  a  due  lembi  (dor- 
sale e  plantare!  semilunari,  a  convessità  inferiore.  Per  poi  giungere  a  disse- 
care tutto  l'adipe  che  avvolgeva  la  metà  interna  ed  anteriore  del  piede  con- 
venne prolungare  d'alcun  poco  posteriormente  i  tagli,  affine  di  aprirsi  una 
più  larga  breccia,  dopo  rovesciati  ampiamente  i  lembi  in  addietro,  ("olla  ta- 
naglia ossivora  fnrono  poi  demolite  le  teste  dei  primi  tre  metatarsi,  allo  scopo 
sia  di  togliere  di  mezzo  delle  superlici  sinoviali,  sia  di  togliere  Tulcerazione 
dei  lembi  della  ferita,  clic  facilmente  poteva  essere  cagionata  per  effetto  della 
sporgenza  delle  teste  stesse. 

Le  arterie  erano  del  numero  e  ilei  calibro  consueti:  le  vene,  alquanto  più 
ingros.sate  e  numerose. 

Parecchi  punti  di  sutura  nodosa,  fra  i  quali  furono  collocati  dei  tulli  a 
drenaggio,  comjiletarono  l'operazione,  che  fu  cominciata  o  condotta  a  termine 
colle  cautelo  antisettiche  listeriane. 

Il  4"  e  il  5"  dito  non  fui-ono  toccati,  già  perchè  non  peccavano  del  vizio 
degli  altri,  e  poi  perché  si  reputò  vantaggioso  il  potere  lasciare  della  cute 
integra  sull'angolo  esterno  del  piede,  per  cosi  prevenire  una  jiossibile  esulce- 
razione, non  difficile  a  verificarsi  per  l'effetto  dell'attrito  della  scarpa  su 
di  una  cicatrice. 

La  guarigione  definitiva  fu  ritardata  per  essersi  ottenuto  solo  parzial- 
mente un'unione  di  1"  intenzione,  e  per  essersi  di  poi,  a  guarigione  (juasi 
completa,  formato  un  ascessetto  (dietro  causa  traumatica)  alla  regione  ante- 
riore del  piede,  che  necessitò  un'incisione. 

La  temperatura  massima  superò  di  poco  i  tS8"  C.  por  poche  sere. 

La  jiaziento  lasciò  l'ospedale  guarita,  il  22  fol>l)raio  IHHO.  Potò  quasi  su- 
bito essere  munita  di  una  scarpa,  elio  tollerò  bene,  un  jio'  più  ampia  di  quella 
che  serviva  jier  il  piede  destro.  Quest'ultima  la  si  iece  costrurre  con  una 
suola  più  alta  di  quella  della  sinistra,  por  correggere  rallungaincnto  dell'arto 
sinistro  tuttavia  porsistoiite. 
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Esaiiìf  del  pezzo  demolito.  —  Sotto  la  cute  si  presenta  una  srainlc  (luau- 
tità  di  adipe  aderente  alle  falan"!,  normali  di  numero,  ma  i ugrossate  notevol- 
mente ed  alluujrate,  sopratutto  quelle  del  2"  dito.  Ipertroticlie  sono  le  relative 
porzioni  dei  tendini  flessori  ed  estensori,  rimaste  adese  alle  lalanui  corri- 
spondenti (lì. 

Per  quanto  i  pe//j  anatomici  fossero  conservati  da  vai'ì 
anni,  essi  erano  e  sono  così  liou  niantriuiti  da  consentii'e 
ricerche  istologiche  e  speciahnonte,  essendo  stati  fissati  in 
alcool,  quelle  sulla  costituzione  dei  vasi  sanguigni  sia  con 
le  ordinarie  colorazioni  nucleari,  sia  col  metodo  adoperato 
nell'altro  caso  per  lo  studio  delle  fibre  elastiche. 

Dai  preparati  anatomici  ho  tolto  in  vari  })unti  dei  pic- 
coli frannnenti  ed  ho  potuto  rilevare,  mediante  preparati 
microsct)pici  opportuni,  che  i  vasi  arteriosi  e  venosi  non  of- 
t'rÌAano  alcuna  diversità  dalla  normale  costituzione  sia  jìer 
quanto  riguarda  la  disposizione  delle  tuniche,  sia  ]xn-  la  di- 
stribuzione delle  fibre  elastiche. 

Tutte  le  arterie,  anche  le  più  piccole,  erano  fornite  di 
una  membrana  elastica  interna  continua  e  con  le  ordinarie 
sue  apparenze. 

Alla  prima  sessione  di  esami  di  laurea  dell'anno  1895-00, 
è  stata  pi-esentata  una  tesi  il  cui  soggetto  era  a])punto  un 
interessante  caso  di  macrodattilia  studiato  istologicamente. 
Anche  in  questo  caso  la  ricerca  microscopica  non  ha  potuto 
dimostrare  notevoli  alterazioni  nelle  tuniche  arteriose,  onde 
è  che  mi  trovo  autoi-izzato  ad  asserire  che  per  lo  meno  non 
è  costante  quella  alterazione  nella  costituzione  dei  vasi  san- 
guigni che  il  prof.  Gaspare  D'Urso  ha  osser^•ato  in  un  caso 
interessantissimo  e  molto  diligentemente  illustrato  di  macro- 
dattilia. Questo  autore  avrebbe  notato  nelle  arterie  della, 
parte  a  sviluppo  gigantesco  un  ispessimento  dell'intima,  la 
mancanza  della  membrana  elastica  interna,  e  nell'insieme 


(1)   Vedi   ])rc'i)arato   n.  3  (conservato  in   alcool)   e  n.  4  (formato   in   gesso), 
serie  II,  nel  museo  d'anatomia  jiatologica  della  E.  Università  di  Bologna. 
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modificazioni  di  struttala  dell'arteria  più  voluminosa  della 
parte  e  delle  piccole  arteriole,  che  si  possono  liassumei-e 
in  questa  proposizione: 

"  Le  arterie  della  parte  a  svilujìiio  gigantesco  si  avvici- 
nano piuttosto  alla  struttura  tlelle  vene  che  a  quella  delle 
arterie.  - 

Non  troverei  ragioni  di  insistere  in  questi;  particolarità 
istologiche,  che  ])rese  assolutamente  non  offrono  una  impor- 
tanza che  giustifichi  ulteriori  disquisizioni,  se  il  D'L'rso  non 
avesse  emessa  la  ipotesi  che  la  modificazione  di  sti'uttura  da 
lui  trovata,  se  confermata  da  altri,  potesse  essere  invocata 
come  causa  di  modificazioni  emodinamiche  le  quali  porte- 
rebbero ad  uno  svilupj»)  esagerato. 

Del  resto  anche  altri  cercaront»  o  nella  costituzione  o 
nella  dilatazione  dei  vasi  la  causa  di  questa  deformità.  Il 
Busch  (1)  ha  descritto  con  molta  diligenza  alterazioni  esi- 
stenti nelle  vene  di  uno  dei  casi  ca|)itati  alla  sua  osserva- 
zione e  consistenti  in  un  ispessimento  della  avventizia. 
MonodeTrélat(2)  emisero  la  ipotesi  che  lo  sviluppo  esagerato 
dei  vasi  mint)ri  da  altri  rilevato  fosse  un  fattt)  subordinato 
alla  turbata  azione  dei  nervi  vasomotori. 

D'altra  parte  ulteriori  studi  avrebbero  posto  in  chiaio 
che.  la  ipertrofia  non  coiiispoude  a  zone  sottoposte  a  de- 
terminati nervi  e  nessuna  lesione  anatomica  è  stata  di- 
mostrata sia  nel  sistema  nervoso  periferico  che  in  quello 
centrale;  sarebbe  quindi  neci'ssario,  ove  si  volesse  adot- 
tare tale  dottrina,  suj)porre  unicamente  un;i  alteiazione  ftm- 
zionale  Oi). 

Il  ca.so  che  ho  liferito  aggiunge  i)er  se  stesso  poco  alla 
numei'osa   serie  di   (pielli    che    furono  piil)bli(;iti  in  1t;ili;i    e 


'\)  Archiv.  1'.  Uliii.  ('liinii-Kic  vou  LaiiRiMiliock,  v<il.  \'1I.  pai;.  ÌX\  IHGÓ. 
i'2)  />  r/ii/pniriiphìr  iini/iitmili:  .Vri'h.  góii.  de  méil.,  IHiJl». 
['.il  SciiN'BiMKlt.  /•'in  Full  riiii  CDiii/riiitolfr  hiilhuriUtfer  (Ir^icliliilii/pcrlrii/iliir 
StrussbillK,  IHS.-». 
28 
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fuori  (1)  e  nei  quali  io  potrei  t'acilmcute  trovarne  alcuno 
analogo,  ma  a  me  sembra  non  sia  stato  assolutamente  inutile 
fermarmi  a  studiare  istologicamente  il  pezzo  i-accolto  dal 
caso  da  me  operato  e  quelli  conservati  nel  museo  di  Bologna, 
perchè  la  ricerca  microscopica  contribuisce  alla  conoscenza 
della  struttura  dei  tessuti  delle  pai'ti  gigantesche  e  quindi 
trattiene  dal  foi-mulare  conc^etti  sulla  patogenesi  fondati  su 
reperti  microscopici  molto  probabilmente  accidentali. 

A  mio  parere  la  macrodattilia  deve  essere  aggruppata 
con  tutti  i  numerosi  fatti  di  macrosomia  parziale  congenita, 
che,  al  pali  delle  altre  anomalie  di  formazione,  non  possono, 
allo  stato  attuale  della  scienza,  essere  poste  in  rapporto  con 
una  bene  designata  alterazione  nella  struttura  istologica  di 
alcune  parti,  ma  con  uno  sviluppo  anonimie  di  alcuni  or- 
gani. Non  si  può  mettere  in  dubbio  che  lo  sviluppo  gigan- 
tesco di  uno  o  più  dita  sia  in  rapporto  dh-etto  con  uno  svi- 
luppo abnoi'ine  dei  vasi  destinati  ad  alimentare  i  tessuti 
coruspondenti,  ma  resta  sempre  ignota  la  ragione  di  questo 
abnorme  svilui")po,  altrettanto  come  avviene  per  la  ju-odu- 
zione  di  tante  altre  lesioni  cimgenite  che  figurano  nel  grande 
capitolo  della  teratologia.  Noi  dobbiamo  ancora  rilevare  che 
la  presenza  quasi  costante  di  uno  sviluppo  anormale  del  tes- 
suto adiposo,  a  forma  di  vero  lipoma,  tende  a  farci  riconoscere 
anche  in  questi  casi  la  intima  relazione  che  esiste  fra  i  tu- 
mori ed  alcune  formo  di  accrescimento  eccessivo  congenito. 

Pisa,  1"  dicembi-tì  1897. 


(1)  TAUuri'-i.  Storia  ddla  Tvvatolo(jia ,  p.  429. 

Sangalli.  Trattato  di  anatomia  patologica. 

WlTTELsnOi-'Eii.  Ueber  atujeboren  MiesemviicM  dcr  obereii  laid  itiitercii.  Kxtrc- 
mitaten.  Ardi.  f.  klin.  Chir.  von  Langenbeck,  voi.  XXIV,  1879. 

FiscnEH.  Mittìmlumien  aus  dcr  Kijnij/l.  Chiriirn.  Klinik  sit  lirodan.  llcutsclie 
Zeit.  f.  Chir.,  voi.  XII,  1880. 

Hexdeusos.  Notes  oh  xnri/ica!  practiM  in  Stinni/ni.  Eiliiilmrgli  nied. 
.Jourii.,  1877. 

Massosaui),  Thèse  de  Paris,  1874. 

ViU'iiow.  Die  di'KcIìiriU.iti'. 
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CONTRIBl  TU  ALLO  STUDIO  DEI  TUMORI  PRIMITIM 

DELLA  t;'APSULA  SUKREXALlv 


COXTRIIJUTO  ALLO  STUDIO  DEI  TL.Moni  l'HIMITIVI 

DELLA  CAPSULA  SURRENALE 


Mentre  la  fisiologia,  lo  sviluppo,  la  stnittiira  istologica, 
e  la  patologia  medica  delle  capsule  surrenali  furono  oggetto 
di  largo  studio,  la  patologia  chirurgica  e  la  chirui-gia  loro 
furono  oltreniodo  neglette.  L'attenzione  dei  chiiiTrghi  si  è 
aj)pena  rivolta  a  tjuesti  organi,  che  ne  vengono  ordinaria- 
mente considerati  come  una  semplice  apjiendice  dei  reni, 
legata  a  questi  dalla  posizione  topogiatìca,  dall'origine  em- 
brionale, dalla  conninanza  dei  processi  patologici. 

Il  frequente  rap|)orto  che  esiste  fra  le  alterazioni  delle 
capsule  e  quelle  dei  reni,  messo  in  lilievo  in  isjjecie  per  le  ri- 
cerche delSabourin  e  del  LetuUe,  l'i  stessa  scoperta  del  (na- 
vvitz,  per  cui  si  dimostrò  die  una  parte  dei  neoplasmi  ilei 
rene  dei-iva  da  gei-mi  aluTiiiiiti  delle  cajisule.  annidatisi  in 
ipu'iroigaiio.  contrihuirono  certo  ad  esagei'aie  rimportanza 
del  legame  fra  loro  esistente,  ed  a  togliere  a  quelle  molto 
della  loro  autonomia  patologica. 

Non  si  deve  jìerò  sfoidare  che  i  processi  ]>atologici  delle 
capsule  e  dei  reni  sono  assai  spesso  indipendenti.  (  'isti  ema- 
tiche, lesioni  tui)i'i-cii|;iri.  iieophismi.  possono  sorgere  nello 
capsule  lasciando  inmiuiie  il  iene,  come  d'altra  parte  (piesto 
può  spostarsi  cmi  In  sua  atmosfera  cel  In  Io-adi  posa.  j)uò  essere 
invaso  da  j)rocessi  tlogistici  e  neoplastici,  si'uza  che  quelle 
partecipino  allatto  allo  spostamento  e  alla  lloiiosi. 
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Di  più,  la  })()sizi()ue  topografica  doUe  capsuie  le  pone  in 
i-ai)porto  non  st)lo  coi  reni,  ma  anche  a  destra  col  fegato  e  a 
sinistra  con  la  milza;  anzi,  per  quanto  riguarda  il  primo  di 
questi  organi,  il  rapporto  è  anche  più  immediato  e  costante 
di  quello  del  rene,  e  stabilisce  certamente  un  nesso  patolo- 
gico, che  un'attenta  osservazione  clinica  ed  anatomica  deve 
rivelare. 

Fra  le  alterazioni  di  interesse  chii'urgico  hanno  una 
speciale  importanza  i  neojìlasmi,  sia  per  quanto  liguarda  il 
rapporto  fra  la  loro  struttura  e  l'origine  embrionale  degli 
organi  in  cui  si  svolgono,  sia  per  la  luce  che  dal  loi'o  stv;dio 
può  venire  alla  conoscenza  di  tutti  quei  tumori  del  rene, 
che  si  vogliono  derivati  da  residui  abei'ranti  delle  cap- 
sule, sia  per  la  loro  sintomatologia,  sia  infine  per  quanto  si 
riferisce  alla  loro  ciira,  ed  in  si^ecie  alla  tecnica  operatoria 
della  loro  estirpazione. 

Uno  studio  generale  accurato  di  quest'argomento,  che  si 
valesse  dello  scarso  materiale  già  esistente  nella  letteratura 
e  di  materiale  nuovo,  clinico  ed  anatomo-jiatologico,  riusci- 
rebbe di  molto  interesse.  Io  non  posso  foi'nirvi  che  lo  scarso 
contributo  d'una  sola  osservazione. 

Rinaldi  Silvio, da  Marsciano,  abitante  a  Peruj:ia,di  professione  bracciante, 
entrato  nella  Clinica  medica  il  20  marzo  189(1. 

Anamnesi.  — L'anamnesi  non  rilevava  gravame  ereditàrio  né  eccessi  nel 
liere  e  nel  fumare.  Aveva  sofferto  di  pneumonite  doppia  otto  anni  prima  e  s'era 
riavuto  lentamente.  Tre  mesi  prima  aveva  notato  un  tumefarsi  dell'addome 
dopo  i  pasti,  ed  un  senso  di  oppressione  che  scompariva  lentamente.  Il  senso 
di  tensione  e  di  peso  si  fecero  sempre  più  molesti,  anche  per  l'ingestione  di 
scarsa  quantità  di  cibo.  Da  venti  giorni  era  apparso  all'ipocondrio  destro  un 
dolore  non  molto  intenso,  ma  persistente.  Appetito  sempre  discreto,  sete  in- 
tensa, alvo  stittico. 

All'esame  oiibiettivo  si  notò  lingua  impaniata,  addome  teso,  meteoritico. 
Esisteva  un  dolore  all'ipocondrio  destro  con  senso  d'oppressione  all'epi- 
gastrio, polidipsia.  S'avvertiva  l'esistenza  d'un  tumore  voluminoso,  che  dalla 
regione  epatica  scendeva  fino  all'ombellico,  pareva  duro,  era  poco  dolente 
alla  pressione.  L'urina  assai  aumentata  di  quantità  non  conteneva  albu- 
mina, né  zucchero,  e  presentava  un  sedimento  abbondante  di  fosfati,  in 
ispecie  ammonio-magnesiaco,  qualche  cilindro  uratico,  e  cellule   vescicali, 
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non  elementi  renali  o  del  sanfriie.  L'infermo  fu  subito  passato  alla  sezione 
chiruririca. 

Esami-  ohhlettivo.  —  Uomo  d'aspetto  robusto.  Alla  rejrione  delTipocondrio 
destro  esiste  un  tumore  di  forma  •rlobosa,  di  consistenza  dura  e  superficie 
liscia,  che  {riun^e  all'  interno  a  livello  del  retto  anteriore,  in  basso  alla  linea 
ombelicale,  indietro  nella  regione  lombare.  Il  tumore  aderisce  in  alto  sotto 
l'arco  costale  e  gode  di  assai  scarsa  mobilità,  segue  i  movimenti  della  respi- 
razione: affondando  il  dito  sotto  l'arco  costale  s'avverte  l'esistenza  d'un  in- 
fossamento fra  il  tumore  e  la  superficie  concava  del  fegato,  a  cui  però  il 
tumore  pare  aderire  per  largo  tratto.  Mediante  la  palpazione  combinata  si 
può  spingere  il  tumore  verso  la  regione  lombare,  e  si  avverte  come  un  oscuro 
senso  di  fluttuazione  nella  .sua  parte  anteriore.  La  pressione  è  dolorosa  in 
corrispondenza  dell'infossamento  che  separa  il  tumore  dalla  superficie  an- 
teriore del  fegato. 

Alla  percussione  si  ha  un'ottusità  completa  in  tutto  l'ambito  del. tumore, 
e  s'avverte  la  presenza  del  colon  all'esterno  ed  innanzi  di  esso. 

Si  fece  diagnosi  di  tumore  di  natura  maligna  risiedente  con  tutta  pro- 
liabilità  nel  rene  ed  aderente  alla  faccia  inferiore  del  fegato,  e  si  decise  di 
praticare  un'operazione  esplorativa  e  possibilmente  curativa. 

Alto  oprrnfivo.  —  Con  una  lunga  incisione,  condotta  parallelamente  al- 
l'arco costale  e  lungo  la  massa  sacro-lombare,  si  pone  allo  scoperto  il  tumore 
e  ben  presto  si  riconosce  che  esso  si  è  sviluppato  al  disopra,  all'esterno  e  po- 
steriormente al  rene,  spostando  questo  nelle  direzioni  opposte,  senza  però 
contrarre  alcuna  aderenza  con  quest'argano,  che  ne  viene  isolato  con  somma 
facilità.  Si  vede  alloi-a  che  si  tratta  di  una  grande  massa  neoplastica  che  si  è 
sviluppata  al  disopra  del  reno,  ed  aderisce  fortemente  alla  faccia  inferiore  del 
fegato.  Essa  è  coperta  da  briglie  peritoneali  ed  avviluppata  da  una  capsula 
gremita  di  grossi  vasi  ;  alla  palpazione  nella  sua  parte  anteriore  dà  un  oscuro 
senso  di  fluttuazione,  ed  incisa  lascia  uscire  una  jioltiglia  di  tessuto  rammol- 
lito. La  massa  viene  isolata  con  facilità  nella  sua  parte  inferiore,  ma  in  alto 
aderisco  con  larga  base  alla  superficie  inferiore  del  fegato.  Si  resta  un  mo- 
mento esitanti  se  lasciarla  in  sito  od  estrarla,  e  viene  infine  deciso  di  stac- 
carla rapidamente.  Col  distacco  si  provoca  una  non  copiosa  emorragia  venosa, 
elio  viene  «abito  arrestata  col  tamponamento. 

Si  riunisce  tutta  la  ferita  esterna  posteriormente  lissaiido  il  rene  alla 
massa  sacro-lombare  e,  riunendo  il  perittmeo  al  colon  ascondente  ed  alla  faccia 
inferiore  del  fegato,  si  riesco  ad  eliminare  ogni  comunicazione  fra  la  ferita  e 
il  cavo  jìoritoneale. 

T>'individuo  in  istato  di  iii^vo  collasso  ó  sostenuto  con  iniezioni  di  etsre  e 
di  soluzione  fisiologica. 

Kiimiii-  mtirrosnjjiiro  <M  tiiiinirt'  I  lig.  .1  e  Hi.  -  -  Jl  tumore  ])resonta  forum 
globosa  in  l)a.sso,  un  po'  incavata  in  alto,  ha  la  grandezza  di  una  grossa  testa 
ili  adulto,  é  rammollito  nella  sua  parto  anteriore  ed  inferiore, ed  in  alto  mostra 
uim  <'onsÌHtonza  carnosa.   K  avvilu])pato  tutt'attorno  da  una  cajisula  assai 
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sottile.  In  alto  nell'estrazione  è  rimasto  aderente  al  tumore  un  piccolo  tratto 
della  capsula  del  Glisson  e  si  è  strapipato  uno  strato  sottile  di  sostanza  epa- 
tica, che  appare  infiltrata  di  molti  piccoli  noduli  di  colore  grigio-giallastro. 


f^a»  aL«>  aai-TSi'if 


Fig.  A. 


In  tutta  la  giornata  dopo  l'operazione  l'iiil'ermo  si  senti  assai  bene,  aveva 
polso  discreto,  alla  sera  conoscenza  jìerfetta.  Nella  notte  fu  preso  nuo^-amente 
da  collasso  e  morì  17  ore  dopo  l'operazione. 

Alla  sezione  si  riscontrò  la  cavità  della  ferita  completamente  asciutta; 
non  s'era  avuto  affatto  emorragia.  Non  era  stato  leso  alcun  vaso  d'importanza, 
non  si  riscontrava  alcun  residuo  del  neoi)lasma  in  alto  od  in  avanti,  ma  nella 
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parte  posteriore  ed  inferiore  del  fegato,  cui  il  tumore  aderiva,  s'osservava 
un'  infiltrazione  di  molti  noduli  isolati  di  varia  grandezza,  da  quella  di  un 
pisello  ad  una  noce,  ad  una  nocciuola.  L'iniìltrazione  qui  non  s'approfondava 


Vi 


..--\    •" 


i^éVI^-. 


'^m; 


Flg.  « 


al  <li  là  di  due  dita  trasverse,  o  a  rigore  era  ancora  possibile  estirparla.  Si 
aveva  però  qualche  piccolo  nodulo  anche  nel  lobo  quadrato  del  fegato.  Il  resto 
della  sostanza  epatica  si  mostrava  assai  adiposo;  la  milza,  voluminosa  ma 
non  rammollita. 
29 
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Il  rene  destro  era  assai  volnminoso,  assai  iporemico,  coi  caratteri  d'una 
nefrite  parenchimatosa  acutizzata:  il  rene  sinistro  mostrava  le  istesse  lesioni, 
ma  in  frrado  più  tenue.  Il  cuore  era  bovino  con  ipertrofia  notevolissima 
del  ventricolo  sinistro,  e  miocardio  rammollito  in  degenerazione  grassosa. 

Esame  isfoìO(/iro.  —  Furono  conservati  per  l'esame  isto- 
logico pezzi  del  tumore  tolti  dalle  sue  pai'ti  più  consistenti  e 
dalle  rammollite,  pezzi  del  fegato  invasi  dai  noduli  secon- 
darii,  pezzi  del  rene  dell'  istesso  lato  più  alterato,  e  della 
capsula  surrenale  del  lato  opposto.  I  pezzi  furono  conservati 
nell'alcool,  nel  liquido  del  MùUer,  nella  soluzione  di  forma- 
lina al  2-3  "/ .  Le  sezioni  furono  colorate  coll'ematossilina- 
eosina-,  con  la  vesuvina,  il  bruno  di  Bismarck,  col  metodo  di 
Gieson,  atto  a  livelai'e  la-  sostanza  j  alina  ed  il  glicogene,  col 
Lugol  gommoso,  col  metodo  del  Roncali  pei  blastomiceti. 

Le-  sezioni  ottenute  dalle  joaiti  resistenti  del  tumore  si 
mostrarono  costituite  da  masse  cellulari,  divise  in  spazi  lo- 
bulari da  tramezzi  connettivi  e  vascolari. 

Forma  adenomatosa.  —  I  tramezzi  connettivali  più  ro- 
busti sono  formati  di  connettivo  fibi'oso  povero  d'elementi 
fissi,  e  vanno  dividendosi  ed  Assottigliandosi  finche  si  ridu- 
cono a  sottili  trabecole  in  massima  j^arte  costitixite  da  vasi 
capillari,  d'ordinario  assai  ampii.  I  j^iccoli  lobuli  così  circo- 
scritti sono  alla  loro  volta  divisi  da  esili  filamenti,  che  for- 
mauo  un  delicatissimo  i-eticolo  nelle  cui  maglie  sono  adagiati 
gli  elementi  cellulari,  disposti  in  colonne  o  file  cilindriche 
uniformi. 

Le  singole  cellule  hanno  forma  rotonda  od  allungata, 
.sono  poco  voluminose,  e  contengono  nuclei  ovali  disjjosti  in 
senso  trasvei'sale  alla  dii'ozione  delle  pile  o  colonne.  La  sti'ut- 
tura  riproduce  fedelmente  quella  della  zona  fascicolata  della 
capsula  sui-renale  normale.  E  qui  si  potrebbe  veiumente  par- 
lare di  un'alterazione  adenomatosa  semplice  della  capsula 

Forma  alrco/orc.  —  ^la  nelle  stesse  sezioni  in  molti  tratti 
questa  disposizione  ajipare  già  molto  modificata.  I  tramezzi 
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connettivi  sono  assai  meno  robusti  e  sostituiti  in  gran  parte 
da  vasi  sanguigni,  le  colonne  cellulari  si  sono  fuse  in  masse 
unitormi.  Si  è  costituita  una  disposizione  alveolare.  Perù  a 
quando  a  quando  in  mezzo  agli  alveoli  si  riscontrano  ancora 
tracce  delle  colonne  cellulari  caratteristiche.  Gli  elementi 
cellulari  .sono  depositati  in  un  finissimo  reticolo,  che  prende 


Fig.  1. 

appoggio  sui  trauifz/,i  e  sulla  ])aiftc  dei  vasi  sanguigni  clic 
formano  gli  alveoli. 

FoniKi  s(trri>ìinif(is(i.  —  In  alti'c  sc/ioui  non  si  tro\a  [)iìi 
tiaccia  della  dis))osizi<.)ne  adenomatosa  ed  alvcolaic  Si  ha 
in  |>re  valenza  una  massa  unifornu'  di  elementi  cellulari  a.ssai 
più  voluminosi  dei  ])r(K'edenti,  di  forme  svariate,  (H)n  gjri».'^si 
nuclei  rotondi  intensamente  colorabili,  spessi)  con  piìi  nuclei, 
con    molte    iinure   cariocini'ticlie.    Ìa'   cellule    neoplasticlic 
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presentano  in  generale  i  caratteri  delle  cellule  epiteliali  od 
endoteliali.  Esse  sono  contenute  in  un  delicatissimo  reticolo, 
costituito  da  esili  fibrille  amorfe  con  elementi  t'usati  o  stel- 
lati anastomizzati  pei  loro  jjrolungamenti.  La  massa  è  semi- 
nata di  gi-andi  lacune  sanguigne  limitate  solo  da  uno  strato 
di  endotelio  cui  s'addossano  le  cellule  del  iieoplasma-.  Alcuni 
vasi  soltanto  sono  cir(;ondati  da  im  sottile  strato  di  connet- 
tivo; altri  sono  avviluppati  da  im  manicotto  di  grossi  ele- 
menti: vera  produzione  pei'iteliale. 

In  alcuni  ti-atti  si  osservano  masse  di  elementi  neo- 
plastici entro  spazii  alveolari  tappezzati  da  uno  strato  di 
cellule  endoteliali  e  cilindri  e  tubuli  di  gi'ossezza  uniforme, 
che  hanno  l'apparenza  di  tubuli  endoteliali. 

Parti  (ìcf/ntcrafc.  —  Le  sezioni  ottenute  dalle  porzioni 
rammollite  del  neoplasma,  mosti-ano  lunghi  tratti  in  cui  le 
masse  cellulari  non  assunsero  più  la  colorazione  nucleare  e  si 
sono  trasformate  in  un  detrito  amorfo  finamente  granuloso: 
degenerazione  granulo-grassosa.  In  mezzo  a  queste  parti  de- 
generate si  osservano  ancoiu  qua  e  là  lacune  vascolari  con 
l'endotelio  ben  conservato,  a  sepimenti  connettivali  in  cui 
gli  elementi  cellulari  sono  ancora  evidenti.  Sono  frequenti 
grandi  stravasi  sanguigni  in  cui  gli  elementi  del  sangue  sono 
perfettamente  conservati. 

Degenerazione  jaìiiia.  —  In  altri  tratti  le  cellule  ap- 
paiono pili  voluminose,  hanno  il  protoplasma  trasparente  e 
splendente,  colorato  lievemente  dall'eosina,  e  costituiscono 
il  più  delle  volte  delle  vere  vesciche  in  cui  il  nucleo  è  schiac- 
ciato alla  periferia  come  una  sottile  semiluna-,  o  non  è  più 
\isihile  (fig.  2).  In  mezzo  alle  cellule  in  preda  a  questa 
degeìierazione  assai  simile  alla  jalina,  si  vede  ancora  assai 
distintamente  mi  i-eticolo  costituito  dalla  riunione  dei  pi'o- 
hingamenti  di  cellule  connettive  e  stellate,  il  cui  niicleo  ed 
il  i^rotoplasma  non  .sono  affatto  alterati. 

Si  osserva  pure  che  gli  elementi  sarcomatosi  dei^osti  in- 
torno ai  vasi  sono  spessissimo  assai  meno  alterati  dei  vicini. 
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e  che  lo  stesso  endotelio  vasaio  spesso  non  è  invaso  dalla 
degenerazione.  Però  anche  alcuni  vasi  avviluppati  da  un 
manicotto  di  cellule  sai'comatose  mostrano  una  desronera- 


Fig.  2. 

ziouc  Jalina  della  loro  paroto  (fig.  H).  Quost'altcra/.ionc  clic 
invado  gli  elementi  cclhdari.  rispnrniia  le  tndtccolc  connet- 
tive ed  i  tramezzi. 

Mediante  il  p)(»cess()  del  (ìieson  si  ottiene  una  colora- 
zione intensa  dei  tranunezzi,  del  reticolo  e  degli  elementi 
cellulari  non  molto  alterati,  mentre  (pielli  in  preda  alla  de- 
generazione gramdo-gi-a.ssosa  non  sono  ])iii  affatto")  coI(»rati. 

(rIicoifcHC.  —  Le  sezioni  del  neoplasma  tiattate  col 
Lugol  gommoso  mostrano  una  colorazione  marrone-oscura 
intonsa  degli  elementi  saicomatosi  ben  conservati,  e  di  (piejli 
in  degenerazione  ialina,  nientic  i  sepimenti  e  il  i-eticojo  non 


230  K.  UE  l'AC,  1,1 


si  colorano  quasi  aifatto.  E\identcinonte  il  tumore  conte- 
neva una  ricca  quantità  di  glicogene,  dacché  i  pezzi  dove- 
vano averne  perduta  una  grande  quantità,  non  essendo  stati 
subito  induriti  nelFalcool  assoluto. 


Noduli  lìcophisficì  nel  fcjidto.  —  Le  sezioni  praticate 
sulla  i)arte  del  fegato  intiltrata  da  noduli,  mostrano  molti 
di  questi  di  assai  varia  grandezza,  ma  in  generale  di  forma 
rotonda,  disseuiinati  in  mezzo  alla  sostanza  epatica.  Essi 
.sono  costituiti  da  cordoni  o  cilindri  di  foruia  allungata,  ed 
in  generale  di  diametro  costante,  sparsi  in  uno  stroma  di 
connettivo  fibroso,  j)iuttosto  ricco  di  vasi. 
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Tu  alcuni  preparati  la  disposiziDUc  (lolla  neoplasia  cel- 
lulare a  cilindri  d'ordinario  diretti  parallelamente  fra  loro, 
ed  inviantisi  anastomosi,  ò  evidentissima  e  ricorda  mia 
rete  vascolare.  I  cilindri  costituiti  da  ima  serie  unica  o  da 
più  serie  di  cellule,  mantengono  d'ordinario  una  grossezza 
uniforme.  Essi  si  continuano  con  capillari,  o  con  cilindri  so- 
lidi di  cellule  endoteliali  coi  caratteri  dell'endotelio  vasale. 
Gli  elementi  che  costituiscono  i  cilindri  sono  di  forma  sva- 
riata, piuttosto  voluminosi,  con  protoplasma  colorato  inten- 
samente dall'eosina,  nucleo  di  foi-ma  lotonda  od  ovalare; 
alcuni  fra  essi  sono  tanto  voluminosi  da  ])otersi  dire  gigan- 
teschi, con  più  nuclei  e  spesso  con  figure  cariocinetiche 
(tig.  4). 

In  mezzo  ai  cordoni  stanno  spazi  più  o  meno  ampi  con 
cumuli  di  cellule  fusifoiiiii  o  linfoidi.  La  struttura  ora  de- 
scritta è  quella  del  cilindi'oiiia.  Cilindri  solidi  di  cellule 
che  haimo  i  caiatteri  di  endoteli,  si  distendono  entro  uno 
stroma  ccmnettivo  in  cui  la  sostanza  intercellulare  è  affatto 
trasparente,  ed  ha  l'apparenza  d'una  sostanza  jalina.  I  ci- 
liudii  nella  loro  forma  e  disjiosizione  ricordano  una  forma- 
zione atipica  di  vasi,  un'angiohlastoma  atipico. 

N(n  noduli  più  voluminosi,  ove  la  proliferazione  sarco- 
matosaè  più  progredita,  spesso  non  si  vede  jiiù  chiaramente 
la  disposizi(»ne  a  cilindri,  ma  s'hannn  iuxcce  grandi  masse 
cellulari  divise  da  ti-aniczzi  di  connettivo  od  anche  da 
soli  vasi  sanguigni  in  grandi  alveoli  di  foiina  allungata.  Si 
ha  (pii  la  stnittura  di  un  sarcoma  alveolare.  ^ Fa  le  masse  al- 
veolari non  sono  evidentemcntt-  altro  che  il  prodotto  della 
fusione  e  proliferazione  dei  cilindri  primitivi.  I  noduli  .sono 
spesso  avvilu|)|)ati  da  uno  strato  di  lunghe  (il>n'.  che  li  se- 
parano dalla  sostanza  epatica;  altiv  volte  alcuni,  d'ordinario 
pili  jiiccoli,  si  continuano  direttamente  con  »piesta.  Alla 
periferia  dei  noduli  si  vedono  grossi  elementi  cellulari  iso- 
lati od  in  serie,  che  spiccano  fra  le  cellule  epatiche  per  la 
loro  giaiidczza  i-   l'intensità   di  <Miloia/,ionc   dei  |nri>   nuclei. 
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Se  si  tratti  di  elementi  neo^ilastici  emigrati  a  distanza,  ov- 
vero di  elementi  coiniettivi  o  ghiandolari  del  fegato  niodi- 
ticati  per  la  vicinanza  del  tumore,  è  difficile  decidere. 

Le  sezioni  trattate  col  Lugol  gommoso  mosti-ano  una 
colorazione  marrone-oscura  intensa  deoli  elementi  dei  cor- 


doni o  cilindii,  che  spicca  assai  sulla  colorazione  più  pal- 
lida assmita  dalle  cellule  epatiche.  È  pei-ciò  da  giixdicare 
che  questi  noduli  neoplastici  più  recenti  siano  ricchi  oltre- 
modo di  glicogene. 

Emme  del  rene  dentro.  —  Le  sezioni  del  rene  mostrano 
un'iperplasia  notevole  del  connettivo  intertubulare,  in  molti 
punti  infiltrato  di  elementi  giovani.  Gran  ]iarte  dell'epitelio 
dei  tuÌMiIi  renali  è  staccato  e  scomparsu.  1  tultuli  conservati 
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mostrano  ingrossamento  ed  intorbidamento  delle  cellule 
epiteliali,  e  distacco  di  gi-an  parte  di  queste.  Gioiti  conten- 
gono grossi  cilindri  jalini  ed  epiteliali.  I  glonieruli  non  nio- 
stiauo  alterazioni  rilevabili.  Dall'esame  istologico  si  può 
giudicare  che  questo  l'ene  era  affetto  da  fiogosi  diffusa  pa- 
renchimatosa  ed  interstiziale  ad  un  tempo.  Con  tutta  pro- 
baliilità  il  processo  infianimatorio  dell'elemento  secernente 
s't-  annidato  sopra  una  nefrite  cronica  interstiziale  pree- 
sistente. 

Esame  della  capfiula  sunrnaìe  sinistra.  —  Le  sezioni 
mostrano  un  ispessimento  notevole  dello  strato  più  esterno 
dell'organo,  il  cosidetto  strato  glomerulare.  Le  masse  cellu- 
lari a  disposizione  alveolare  invadono,  fino  a  notevole  profon- 
dità, lo  strato  sottostante,  il  fascicolato,  e  giungono  in  molti 
jìunti  in  diretto  contatto  con  la  sostanza  midollare.  Gli  ele- 
menti che  le  costituiscono  sono  ])oligonali,  assai  volumi- 
nosi, ricchi  di  pigmento  e  di  grasso,  e  presentano  i  segni  di 
un'attiva  proliferazione  ;  le  masse  sono  divise  da  capillari 
la  cui  parete  appare  ispessita  e  splendente. 

La  sostanza  midollare  mostra  una  vascolarizzazione 
assai  pili  ricca  della  normale;  contiene  grossi  elementi  cel- 
lulari, di  cui  alcuni  possono  dirsi  giganteschi,  ed  è  seminata 
da  molte  cavità  di  varia  grandezza  di  cui  alcxme  sono  tap- 
pezzate da  uno  strato  di  t-ndotelio,  e  si  riconoscono  conu; 
lacune  vascolaii.  altre  appaiono  ])rodotte  da  un  processo  di 
rarefazione  o  di  raiuinoUimento  del  tessuto. 

Epicrisi.  —  L'osservazione  riferita  dà  luogo  ad  alcune 
consideiazioni. 

Notiamo  in  primo  luogo  la  grave  (lillicoltà  della  diagnosi 
di  sede  del  tiiiiiore.  Malgrado  un  attento  esame,  non  si  era 
])otuta  fare  diagnosi  piti  prcu'isa  di  quella  di  un  tumore 
dell' ipocondiio  destro  aderente  alla  faccia  iiil'eriore  del  fe- 
gato. La  difHcoltà  diagnostica  deriva  direttamente  dalla 
topografia  delle  ea|isiile  suirenali,  per  cui  i  loro  tumori, 
se  di   piccolo    \oliiiiic.   restano  pres.sochè  inaccessibili  alla 
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palpazione:  se  voluminosi,  si  confondono  facilmente  con  tu- 
mori del  rene,  del  fegato,  della  milza,  del  pancreas.  Così,  della 
maggior  parte  dei  neoplasmi  delle  capsule  fu  l'iconosciuta 
la  vera  origine  solo  durante  gli  atti  o]iei-ativi  o  le  autopsie, 
menti'e  prima  s'  era  fatta  diagnosi  di  echijiococco  del  fe- 
gato (Heitler),  di  tumore  del  pancreas  (Burdach),  del  i-ene 
(Morrisì,  di  tumore  dell'  ipocondi-io,  di  tumore  d'  un  qua- 
drante superiore  dell'addonie  in  generale.  In  casi  consimili 
quando  si  riscontri  un  tumore  dell'  ipocondrio  destro  ade- 
rente alla  faccia  inferiore  del  fegato,  ma  diviso  dal  margine 
inferiore  di  questo  da  un  solco  più  o  meno  evidente,  dotato 
di  scarsa  mobilità,  situato  all'indietro  del  colon  ascendente, 
si  pensi  anche  alla  possibilità  della  sua  origine  dalla 
capsula  surrenale  destra.  La  diagnosi  potrà  farsi  con  una 
certa  sicurezza  quando  la  palpazione  permetta  di  conoscere 
in  corrispondenza  della  parte  inferioi'c  ed  intenia  della  tu- 
mefazione il  rene  di  forma  e  di  volume  normali.  In  un  caso 
di  enorme  cisti  ematica  della  capsula  surrenale  il  Pawlick, 
dopo  ripetuti  esami,  potè  così  riconoscere  la  sede  della  tu- 
mefazione, avvalorando  anche  la  sua  diagnosi  col  catete- 
rismo dell'uretere  del  rene  spostato.  Si  rammenti  a  questo 
riguardo  che  nel  nosti'o  infermo  il  rene  si  ti'ovava  all'  in- 
nanzi, airinterno  ed  al  disotto  del  tumore. 

11  fenomeno  notato  nell' infermo,  della  poliuria,  senza 
però  che  l'urina  contenesse  tracce  di  albumina  o  presentasse 
nel  suo  sedimento  cilindri  od  epitelii  renali,  è  1'  unico  di- 
sturbo della  seci-ezione  urinaria  che  possa  mettersi  in  i-ap- 
porto con  le  alterazioni  riscontrate  in  ambedue  i  reni  ed  in 
ispecie  nel  destro.  Questi,  come  fu  esposto,  ])resentavano  i 
caratte}-i  della  nefrite  interstiziale  cui  si  tosse  aggiunta 
un'alterazion<3  l'apida  dell'epitelio  secernente,  ])robabilmente 
causata  dalla  narcosi  cloroformica. 

Può  l'altei-azione  renale  giudicarsi  affatto  indipendente 
dalla  lesione  della  capsula  surrenale?  La  statistica  dello 
Jaccoud  porta,  su  125  osservazioni  di  malattia  delle  capsule 
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surrenali,  35  casi  di  lesione  dei  reni  :  eongestione  (8),  iper- 
trofia ?  (5),  rene  di  Bright  (4),  tubercolosi  (13),  stato  gras- 
soso (2),  calcolosi  y2),  anemia  (1).  Trattandosi  di  osservazioni 
cliniche  un  po'  antiche,  in  gi'an  parte  delle  quali  non  tu 
compiuto  un  accurato  esame  istologico,  noi  potremmo  da 
questa  statistica  dedurre  soltanto  la  conclusione,  che  in  un 
quinto  incirca  dei  casi  la  lesione  delle  capsule  è  associata  a 
lesione  dei  reni. 

Nel  morbo  di  Addison  (Jerhardt  e  Jacquet  hanno  o.sscr- 
vato  la  poliuria;  anzi,  il  primo  di  questi  autori  dà  una  certa 
importanza  a  questo  sintomo,  mettendolo  in  rapporto  con  la 
funzione  dei  nervi  della  capsula  surrenale.  Invece  il  Leva 
non  l'ha  osservato,  e  non  lo  crede  legato  al  morbo  di  Addi- 
.son.  ma  mi  fatto  accidentale. 

(Giudicando  che  reventualc  rapporto  fra  \v  alterazioni 
delle  capsule  e  i  disturbi  tiinzionali  e  le  alterazioni  del  rene, 
meritas.se  uno  studio  più  attento  di  quello  fatto  finora  dai 
clinici  e  dai  patologi,  ho  intrapreso  a  questo  riguardo,  in 
unione  al  dott.  Angelo  Benini.  alcune  ricerche  sugli  ani- 
mali, asportando  o  distruggendo  con  l'acido  acetico  una  otl 
ambedue  le  capsule  sun-enali,  ed  esaminando  le  modificazioni 
subite  dalla  secrezione  urinaria,  jx»!  li»  stato  dei  icni  iK'gli 
animali  morti  o  sacrificati. 

Queste  ricerche  non  sono  ancora  compiute  e  verranno  in 
.seguito  pubblicate  in  exten.so.  Possiamo,  però,  fin  d'oia  rife- 
rire alcuno  dei    risultati  della  nostia  osservazione. 

Sopra  1(J  conigli  operati  d'i'stirpazioiie  o  di  distruzione 
della  capsula  surienale  sinistra,  venuti  a  morte  spontanea- 
mente od  uccisi  dopo  1  giorno,  do]»»  ó,  dopo  8,  dopo  •2<).  '2'2. 
2'),  3"),  'Mi,  ito  gioiiii,  dopo  un  anno,  ri.scontiammo  costante- 
mente un'alterazione  evidente  d'ambedue  i  reni,  ma  senq>re 
più  pronunziata  dal  lato  della  capsula  estirpata.  Nei  casi 
pili  recenti,  all'esame  niiero.scopico  non  si  notava  che  una 
forti'  congestione:  mi  più  anticlii.  un  ingiossnniento  del 
l'ene.   con  sconi|iarsa  ilelle  ililìeren/.e  di  colorazione  fra  la 
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sostanza-  inidollare  e  corticale,  e  con  nioditicazionc  della 
consistenza. 

Nei  reni  conservati  e  sottoposti  ad  esame  istologico  si 
incontrarono  piccoli  e  grandi  infarti  emorragici,  catarro 
dei  tnbnli  contorti,  essudazione  entro  le  capsule  dei  glonie- 
ruli,  cilindri  epiteliali  e  jalini  entro  i  tubuli  contorti  e  retti. 
Le  alterazioni  erano  qiaelle  d'una  nefrite  jiarenchiniatosa  di 
vario  grado:  alcune  volte  affatto  lievi,  altre  volte  un  ]»>'  ]iiii 
pronunziate. 

A  queste  alterazioni  sol  di  rado  corrispose  una  alte- 
razione notevole  della  secrezione  urinaria.  In  due  soli 
esperimenti  avemmo  a,  notare  un'  albuminiiria  transitoria 
nei  primi  giorni  dopo  l'operazione.  Per  quanto  riguaixla  la 
pro]iorzit)ne  giornaliera  dell'urea  enunessa,  notammo  in  ge- 
nerale una  pi'ogressiva  diminuzione,  ma  solo  nei  piimi  tempi 
dopo  l'operazione;  mentre  negli  animali  vissuti  a  lungo  (ts. 
servammo  un  ritorno  alle  condizioni  normali.  IntonKj  alla 
questione  dell'esistenza  d'un  rapporto  fra  l'alterazione  di  una 
capsula  surrenale  e  le  alterazioni  dei  reni  da  noi  osservate, 
non  crediamo  d'essere  ancora  autorizzati  a,  stabilirla  con 
sicurezza,  riserbandoci  a  fai-lo  dopo  esperienze  su  altri  ani- 
mali (cani  )  in  cui  sia  agevole  raccogliei'e  con  una  maggiore 
esattezza  la  quantità  giornaliera  dell'urina  ed  in  cui  le  oscil- 
lazioni della  quantità  giornaliera  dell'urea,  siano  minori.  TI 
nostro  i-iserbo  è  tanto  più  necessario,  potendo  le  altt;razioni 
più  lievi  dell'epitelio  renale  essere  causate  anche  dalla  nar- 
cosi cloroformica  od  eterea.  Insistiamo  però  sul  fatto  che  le 
lesioni  erano  d'ordinario  più  manifeste  nel  rene  dello  stesso 
lato  della  capsula  lesa. 

Nel  nostro  caso,  mentre  il  l'cne  era  solo  spostato  in  basso 
e  non  invaso  dalla  neoplasia,  la  faccia  inferiore  del  fegato 
in  eorrisjìondenza  del  suo  margine  posteriore  era  per  un 
certo  tratto  invasa  da  noduli  di  varia  grandezza.  La  cap- 
sula suiTenale  neoplastica  s'era  fatta  fortemente  adeiente 
alla  cajìsula  del   fegato,  ed  elementi  del   neoplasma  erano 
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emigrati  a  distanza  nella  sostanza  epatica  e  avevano  costi- 
tuito noduli  secondari.  Uno  di  questi  era  giunto  sino  al  lobo 
quadrato. 

Anche  in  altre  osservazioni,  come  ad  esempio  in  quella 
del  Palamidessi,  è  notata  la  presenza  di  noduli  secondari 
nel  fegato,  ma  nell'istesso  tempo  anclie  nel  rene. 

Nella  nostra  osservazione  la  cava  ascendente  non  pre- 
sentava alterazioni  e  non  ci-a  stata  invasa  dalla  neojilasia, 
come  fu  notato  in  alcuni  altri  casi  (Pilliet,  ecc.). 

Meinta  una  particolare  attenzione  rij)ertrofìa  enorme  del 
venti'icolo  sinistro,  con  degenerazione  del  miocardio,  non 
associata  a  vizio  valvolare  di  sorta.  Quest'altertizione  car- 
diaca può  mettersi  in  i-elazione  con  la  nefrite  interstiziale, 
ma  non  si  può  escludere  che  essa  sia  pm-e  in  qualche 
modo  legata  alla  malattia  della  capsula  surrenale.  A  questo 
riguardo  la  già  menzionata  statistica  dello  Jaccoud  ci  dà  otto 
volte  su  125  osservazioni  la  degenerazione  grassosa  del 
cuore,  una  volta  il  raminollimento  e  l'ipertrofia. 

•  Nelle  esperienze  di  al)]azione  e  distruzione  delhi  ghian- 
dola surrenale  sinistra  praticate  da  me  e  dal  dott.  lienini, 
troviamo  notata  cinque  volte  l'ipertrofìa  notevole  del  ven- 
ti-icolo  siuistro.  in  animali  che  avevano  so])ravissnto  a  lungo 
all'operazione. 

Ln  sti'uttura  del  neoplasma  piiniitivo  se  in  alcuni  tratti 
jM'iiteiici  lammentava  ancoi-a  (piella  della  zona  fascicolata 
della  capsula  normale,  era  in  generale  nettamenti'  sarcoma- 
to.sa,  con  la  disposiziouc!  ora  (IcH'angiosarcoma  otl  cndotc- 
lioma.  Ola  del  saicoma  alveolare. 

FiSsa  si  niantcncNa  anche  nei  piccoli  noduli  secondali 
sorti  nel  fegato,  in  cui  anche  meglio  si  riconosceva  come 
dalla  forma  a  cilindri  endoteliali  lamificati  si  venisse  grado 
a   ^Mado  a  (piella  d'un  sarcoma  alveolare  eoiimne. 

Il  carattere  sarcomatoso  della  neoplasia  era  nettamente 
stabilito  dalla  sostanza  intercellulare  o  stroma  in  cui  sta- 
vano deposti  gli  elementi   eelliilari,   e   dal    rapporto  diretto 
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di  questi  con  le  pareti  dei  vasi  sanguigni,  cui  costituivano 
spesso  inviluppi  o  manicotti  i)eriteliali.  La  disposi/jone  del 
reticolo  appariva  anche  \nh  manifesta  nei  tratti  in  cui  la 
neoplasia  era  in  preda  alla  degenerazione  jalina.  Ksso  si  mo- 
strava costituito  da  vasi  o  da  maglie  delicate  di  sostanza 
intercellulare  cui  stavano  a  quando  a  quando  interjiosti 
piccoli  elementi  fìssi  di  connettivo.  S'aveva  qui,  insomnui,  la 
struttura  del  reticolo  di'l  sarcoma,  quaFè  descritta  dal  Biz- 
zozero.  dall'Ackermann,  dal  Klebs,  ecc. 

Ricercando  nella  letteratura  le  osservazioni  di  neoplasmi 
primitivi  della  capsula  sui'renale  in  cui  venne  praticato  un 
accm'ato  esame  istologico,  troviamo  con  maggior  frequenza 
quelle  di  sarcomi. 

Cosi  lo  Schwai'z  riferisce  un  caso  di  cilindroma  della 
capsula  surrenale  destra,  diffuso  alla  parte  superiore  del 
rene  ;  Burdach,  un  caso  di  sai'coma  a  piccole  cellule  fusi- 
formi della  capsula  surrenale  sinistra.  ;  Pilliet,  un  caso  di 
sarcoma  pi'imitivo  a  cellule  fusiformi,  stellate  e  rotonde 
della  destra  (?);  Smith,  un  sarcoma  con  degenerazione  ci- 
stica colloide  della  destra  ;  Manasse,  un  caso  di  endotelioma 
della  capsula  suirenale  sinistra  ;  Munchle,  un  angiosarcoma 
della  ca^isula  surrenale  destra  diffuso  al  rene  ;  De  Mattei, 
un  sarcoma  globulare  ed  uno  fusocelluhvre:  Alessancb'i,  un 
endotelioma  pui-  diffuso  al  rene. 

Da  questa  semplice  e  certamente  assai  inconqìk'ta  enu- 
merazione aj)pare  chiaramente  che  la  struttura  più  frequen- 
temente osservata  è  quella  dell'endotelioma,,  angiosarct)ma 
o  cilindroma:  nomi  divei'si  con  cui  dai  vari  autori  suoh^  de- 
scriversi la  stessa  specie  di  tumori. 

In  molte  altre  osservazioni  gli  autori  giudicarono  trat- 
tarsi di  epiteliomi  o  carcinomi,  ma  esaminando  attentamente 
la  descrizione  da  loro  data  della  struttura  dei  loro  tumori, 
e  le  figure,  nasce  spesso  assai  fondato  il  sospetto,  che  anche 
in  questi  casi  si  trattasse  invece  di  sarcomi   alveolari   o   di 
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aiigiosaicoini.  Dicasi  così  della  prima  osservazione  riferita 
dall' Ulricli,  e  di  quella  stessa  con  tanta  diligenza  studiata 
dal  Palaniidessi,  come  di  un'altra  del  Leva. 

Per  altri  casi  in  cui  la  struttura  epiteliomatosa,  o  can- 
cerosa era  evidente,  trattandosi  di  lesioni  diffuse  a  più  or- 
gani, resta  assai  dubbio  che  si  trattasse  di  tumori  jnimi- 
tivi  delle  capsule  surrenali. 

Alcuni  autori  che  studiarono  tumori  piimitivi  delle 
ca.])siUe  suri'enali  e  tumori  del  rene,  che  giudicavano  derivati 
da  residui  aben-anti  delle  capsule  in  questi  organi,  più  che 
sui  caratteri  istologici,  paiono  basarsi  su  criterii  derivati 
dallo  nozioni  euabriologiohe,  jiei'  .staliilire  la  loro  diagnosi 
di  tuuiore  epiteliale. 

Sta  intatti  che  uieuti'e  gli  aiiticlii  li cercatori  stabili- 
vano l'origine  embi-jonale  delle  capsule  surrenali  da  gruppi 
ili  cellule  del  foglietto  medio,  i  più  rec^niti  (Valenti,  .Ta- 
nosik,  ecc.),  hanno  dimostrato  che  almeno  lo  strato  corticale 
di  questi  organi  deriva  dall'epitelio  del  celoma. 

Ma  a  questo  riguardo  si  deve  osservare  che  dall'origine 
eml)i-i()nale  d'un  organo  non  si  può  sempre  dedurre  con 
sicurezza  la  uatuia  dei  neoplasmi  che  ne  ju'endono  ori- 
gine. Basterebbe  rammentare  i  neoplasmi  di  natuia  con- 
nettiva del  i-ene,  che  avi'ebbe  l' istessa.  origine  dello  strato 
(■oi-ticale  delle  cajìsule,  la  mancanza  d'epiteliomi  piimitivi 
nel  sistema  neivoso  centrale,  che  ha  indubbia  origine  ecto- 
«lermica,  ecc. 

A  mio  avviso  non  è  senza  impoifanza  l'osservazione  che 
in  molti  tumori  piimitivi  della  capsula  surrenale,  fu,  come 
in  (juesto,  notata  in  alcune  parti  un'analogia  di  struttura 
con  qucilla  della  zona  fa.scicolata,  e  come  da  (jneste  grada- 
ta menti»  si  passasse  alle  altre  con  vera  struttura  sarcomatosa. 
Si  potrebbe  a  ipiesto  riguardo  l'ormnlare  l'ipotesi  che  se  la 
Zona  pili  sii|ieilieiale,  o  gloiiieiulare,  dello  strato  corticale, 
realmente  origina  dall'epitelio  germinativo  del  celoma,  lo 
strato  più  profondo,  o  fascicolato,  che  con  la  ju'olifi'iazione 
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de'  isuoi  elementi  eellulari  dà  luogo  a  iieotbriiiazioni  sai'co- 
niatosc,  non  abbia  l' istessa  origine  embrionale,  ma  derivi 
invece  dal  mesoderma. 

Da  quest'ipotesi,  che  solo  nuo^s'e  rici'rohe  embriolo- 
giche potrebbero  dimostrare  più  o  meno  fondata,  s'avrebbe 
una  spiegazione  del  perchè  i  fxniori  mai /(/ni  della  capsula 
surrenale  debbono  considerarsi  come  sarcomi  (Virchow). 

Perciò,  almeno  sinché  le- nuove  ricerche  dell'oncologia 
non  abbiano  scalzata  la  presente  classificazione  dei  neo- 
plasmi, e  tolto  ogni  valore  alla  distinzione  fra  quelli  di  na- 
tura connettiva,  e  quelli  di  natura  epiteliale,  panni  ])rudente 
valersi,  per  la  diagnosi  differenziale  fra  queste  due  classi,  in 
ispecie  dei  caratteri  istologici.  Almeno  sinora  non  panni  giu- 
stificato il  classificare  fra  gli  epiteliomi  tumori  che  per  la 
disposizione  degli  elementi  e  la  presenza  d'un  reticolo  ajD- 
paiono  quali  sarcomi,  solo  perchè  le  capsule  surrenali  hanno 
in  tutto  od  in  parte  origine  ectodermica. 

In  questi  ultimi  giorni,  per  la  cortesia  del  pi'of.  Patella, 
direttore  della  Clinica  Medica  Propedeutica  della  nostra 
Università,  potei  studiare  un  altro  tumore  della  capsula 
suri-enale,  riscontrato  in  un  giovane  morto  all'OsjDcdale  mi- 
litare di  Perugia. 

Ecco  in  breve  i  dati  clinici,  quali  furono  comunicati  dal- 
l'egregio collega  e  dal  capitano  medico  Careddu. 

Silvestrini  Giuseppe,  caperai  maggiore  del  59"  i'anteria,  entrato  all'oape- 
dale  il  19/ll-'97  e  morto  il  6/12-'97. 

L'anamnesi  non  rilevava  alcun  gravame  ereditario,  né  malattie  pregresse, 
eccetto  ulceri  veneree  quattro  mesi  j^rima.  Il  3  novembre  aveva  cominciato  a 
soifrire  d'inappetenza,  di  peso  allo  .stomaco  e  vomito,  in  prima  di  sole  sostanze 
alimentari,  poi  di  sostanze  giallastre,  infine  di  bile.  Il  vomito  .s'era  mantenuto 
ostinato  malgrado  una  dieta  appropriata  e  si  ripeteva  tre  o  iiuattro  volto  nella 
giornata  in  ispecie  dopo  l'ingestione  di  liquidi. 

Esame  obbiettivo,  20/ll-'!J7.  —  Giovano  di  valida  costituzione  tìsica,  colorito 
anemico  della  cute  e  delle  nuicose  esterne.  Pulsazioni  108  e  respirazioni  28  al  m'. 

Il  torace  appare  asimmetrico  per  uno  sfiiincameuto  nell'ipocondrio  sini- 
stro e  si  espande  meno  liberamente  a  sinistra  che  a  destra.  Si  constata  una 
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pronunziata  ipol'onesi  timpanica  alla  percussione,  ed  il  uiurmure  vescicolare 
è  debole  in  corrispondenza  della  base  del  torace  a  sinistra. 

Nell'addome,  in  comspondenza  deiripocondrio  sinistro  si  rileva  alla  pal- 
pazione una  grossa  tumefazione  della  fri-andezza  d'una  testa  di  fanciullo,  a 
superfìcie  liscia,  immobile  negli  atti  res])iratorii,  di  consistenza  dura,  fibrosa, 
non  aderente  alla  parete  addominale  anteriore,  ma  appoggiata  alla  posteriore. 
A  palpazione  profonda  e  coml)inata  si  sente  che  il  tumore  si  spinge  verso  de- 
stra fino  alla  linea  mediana,  e  pare  imjìiantai-si  con  larga  base  lateralmente 
alla  colonna  vertebrale,  scende  in  basso  a  2  o  3  centimetri  dalla  linea  ombe- 
licale, lateralmente  a  sinistra  occuj>a  la  regione  colica.  E  possibile  introdurre 
una  mano  in  alto  tra  l'arcata  costale  ed  il  tumore,  che  non  raggiunge  la  pa- 
rete laterale  del  torace. 

La  milza  spostata  in  alto  non  ai)pare  aumentata  di  volume.  L'area  epatica 
è  notevolmente  ingrandita. 

L'urina  contiene  molta  alliumina,  e  nel  suo  sedimento  elementi  eiiiteliali 
del  rene,  cilindri  jalini,  gloliuli  di  ])us  e  globuli  sanguigni. 

Fu  fatta  diagnosi  di  tumore  maligno  della  regione  renale,  con  metastasi 
nel  polmone  e  nel  fegato,  e  prognosi  infausta. 

Nei  giorni  successivi  continuò  costante  il  vomito  dopo  l'ingestione  dei  li- 
quidi. Stipsi  ostinata.  Denutrizione  progressiva.  Apiressia.  —  4,12-'97.  Al  vo- 
mito s'è  aggiunto  il  singhiozzo.  512.  Il  singhiozzo  è  diminuito.  Sono  insorti 
forti  dolori  all'addome  accompagnati  da  dis])nea  inten.sa.  Il  colorito  della  j)elle 
s'è  fatto  suliitterico;  la  resi)irazione  è  sn]>erHciale  e  freijnente  (32  respirazioni 
al  1'),  polso  filiforme. 

6, 12.  Meteorismo,  vomito,  disjìuea,  perdita  liella  coscienza.  Morte  coi  feno- 
meni del  collaM.so  e  dell'anemia  acuta. 

Autopsia  7  12-'y7.  —  Cadavere  di  uomo  con  nutrizione  generole  abl)astan/.a 
conservata,  di  sviluppo  .scheletrico  regolare,  pannicolo  adiposo  .scarso,  muscoli 
ben  sviluppati,  colorito  della  pelle  |>allido,  subitterico. 

Al  torace  si  trova  il  cufire  nf>rmale,  con  le  sue  cavità  vuote  di  sangue.  I 
polmoni  sono  seminati  di  noduli  di  tessuto  neoplastico,  d'aspetto  sarconiatoso 
e  non  presentano  aderenze  jileuritiche.  All'adilome  si  trova  un  al)bondante 
versamento  di  sangue,  i-lie  riem])ie  tutto  il  cavo  peritoneale.  La  milza  normale 
è  respinta  in  alto.  11  fegato  è  rico|)erto  da  un  gro.sso  strato  di  coaguli  san- 
guigni, che  gli  formano  come  una  .seconda  ca])sula,  al  disotto  della  (piale  la 
sua  superficie  ap]>are  d'as])etto  laniaceo,  e  seminata  di  ma.s.se  di  aspetto  sar- 
coHiatoso,  analogiie  a  ipielle  riscontrate  nel  polmone.  L'organo  staccato  si  mo- 
stra ingrandito  con  nuirgini  arrotondati,  diconsistenza maggioredella normale, 
di  colorito  grigio-giallastro  alla  sezione,  e  i)rofondamonte  nnomico,  11  lobo 
(piadrafo  è  «piasi  comi)letanienfe  invaso  da  grosso  masse  neoplastiche,  a.ssni 
va.scolari/.zato,  di  cui  alcuno  più  superficiali,  hanno  ulcerata  la  capsula,  e  fu- 
rono l'origino  della  gravissima  enioniigia. 

A  sinistra,  al  <lÌHopra  ed  all'intorno  del  rene,  esiste  un  tumore  della  gnin- 
dezza  d'una  tosta  di  foto  a  termine,  che  aderisce  fortemente  alle   jmrii  molli 
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della  colonna  vertel)rale,  ed  in  ispecie  ai  crossi  vasi  addominali.  Il  rene  si- 
nistro è  aumentato  di  volume,  di  colorazione  rosso-friallastra,  privo  di  sangue; 
il  destro  appare  normale.  La  capsula  surrenale  di  sinistra  non  è  alterata. 

Diar/nosi  anafomo-pntolotjica.  —  Neoplasma  della  capsula  surrenale  di  sini- 
stra con  tumori  metastatici  nel  fegato  e  nei  polmoni.  Morte  per  emorragia. 

Esame  macroscopico  del  tumore  della  capsula  surrenale.  —  Esso  presenta 
una  forma  irregolarmente  globosa, ed  è  diviso  nella  sua  superfìcie  anterointerna 
da  un  jjrofondo  solco  trasvei'sale,  aderisce  posteriormente  ed  internamente  per 
un  lungo  tratto  alla  parete  dell'aorta,  che  nella  divisione  venne  staccata  in- 
sieme, ma  non  è  invasa  dalla  neoplasia. 

Alla  sezione  si  mostra  costituito  da  un  tessuto  di  color  rosso-hruno,  di  con- 
sistenza molle,  gremito  da  grossi  vasi,  che  gli  danno  un  aspetto  spongioso;  in 
molti  tratti  è  infiltrato  da  stravasi  emorragici.  E  attraversato  da  grossi  sopi- 
menti fibrosi  che  partono  dalla  capsula  d'inviluppo. 

Esame  isf (>/()(/ fco.  —  Sezioni  jiraticate  nelle  porzioni  più 
superficiali  e  resistenti  del  tumore  della  capsula  mostrano 
uno  strato  più  o  meno  spesso  di  connettivo  fibroso,  oltremodo 
ricco  di  vasi  sanguigni  e  di  lacune  linfatiche,  che  più  pro- 
fondamente mostra  accumuli  di  cellule  giovani  e  di  vasi,  in 
mezzo  a  cui  stanno  seminati  elementi  più  grandi,  con  proto- 
plasma pallido  e  grosso  nucleo,  coi  caratteri  di  cellule  en- 
(lotelioidi,  e  rare  celhile  gigantesche.  Anche  più  2:>rofon- 
damente,  in  mezzo  all'infiltrazione  di  cellule  giovani  si 
osservano  grossi  cordoni  di  cellule  ondotelioidi,  e  larghe  ca- 
vità tappezzate  da  uno  strato  spesso  di  grosse  cellule  a  ca- 
rattere endoteliale,  che  contengono  larghe  lamelle  amorfe 
e  splendenti  disposte  concentricamente,  che  si  colorano  in- 
tensamente colla  fucsina  acida  (metodo  del  Gieson)  e  che 
si  dimostrano  come  perle  di  origine  endoteliale. 

Molti  vasi  sanguigni  dello  strato  fibroso  supei'iiciale  sono 
occlusi  da  masse  di  grandi  elementi  cellulari  a  protoplasma 
pallido  e  a  giunde  nucleo,  con  qualche  elemento  gigan- 
tesco; altri  mostrano  una  proliferazione  dell'endotelio  del- 
l'intima, altri  infine  sono  pei'vii,  a  parete  normale  e  conten- 
gono sangue. 

Al  disotto  dello  strato  jirecedente,  chi;  può  considerarsi 
come   la    capsula    del    tumore,   sta   il    tessuto    ncoplastico 
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piopi-ianiente  detto,  che  nelle  sue  parti  meglio  conservate 
apjìare  costituito  da  una  massa  di  cellule  in  massima  parte 
assai  voluminose,  di  forma  rotonda,  poligonale  o  fusiforme, 
con  uno  o  più  grossi  nuclei,  spesso  riunite  in  modo  da  costi- 
tuire grossi  cordoni  o  cilindri,  o  anche  lamelle  stratificate. 
Molti  elementi  sono  scavati  da  grandi  vacuoli,  e  ridotti  a 
fonila  di  vescicole  o  di  anelli,  coi  loro  nuclei  schiacciati  alla 
periferia.  Gruppi  di  cellule  così  degenerate  costituiscimo 
grappoli  o  cilindri,  con  disposizione  assai  elegante  (degene- 
razione .ialina).  La  neoformazione  sarcomatosa  è  solcata 
da  grandi  cavità  rivestite,  più  o  meno  perfettamente,  da  uno 
.strato  endoteliale.  e  conuuiicanti  fra  loro  :  ca^•ità  vascolari. 
Ai  grandi  elementi  descritti  sono  sempre  frammiste  piccole 
cellule  gi-anulose. 

Più  profondamente  vengono  largii!  ti'atti  in  cui  la  neo- 
plasia è  invasa  dalla  degenerazione  granulo-grassosa,  e 
mentre  gli  elementi  cellulari  sono  in  gi'an  parte  scomparsi, 
sono  solo  più  visibili  le  trabecole  connettive,  che  assotti- 
gliandosi costituiscono  un  delicato  reticolo,  in  cui  j)erò  qua 
e  là  .sono  ancora  seminati  cumuli  di  grandi  cellule  ]iiù  o 
meno  inaltei-ate. 

Pres.so  alla  neoformazione  sarcomatosa  ed  in  ispecie  in 
mezzo  ai  tratti  ]>iù  degenerati  si  osservano  grandi  spazi 
ripieni  di  sangue  inalterato,  disgiunti  da  sepimenti  con- 
nettivi cui  scmo  addossate  cellule  sarcomatose,  e  spe.sso  for- 
mati da  una  serie  di  griindi  cellule  fusiformi  l'iunite  per  i 
loro  estremi. 

Nelle  .sezioni  tratte  da  parti  più  rammollite  del  tuiuoie. 
hì  os.servano  quasi  esclusivamente  grandi  masse  di  sangue 
diviso  da  sepimenti  connettivi  e  d;i  un  reticolo  tiluinoso, 
in  cui  qua  e  là  si  trovano  seminati  tratti  di  ti'ssnto  neopla- 
stico, costituito  da  ammassi  di  |)iccoli  elementi  rotondi  e  da 
grossi  elementi,  di  cui  alcuni  giganteschi,  l'uà  parte  del 
sangue  è  contenuta  entro  lacune  vascolari  tappezzate  (hi  en- 
doti'lii.  un'altra,  pur  all'atto  inalterata, entro  cavità  costituite 
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(la  sopimenti  fibrillari  con  cellule  fisse  di  connettivo,  ana- 
stomizzate  pei  loro  prolungamenti;  una  parte  infine,  anche 
più  considei'evole  delle  altre,  e  coi  caratteri  di  vero  stravaso 
più  o  meno  modificato,  entro  un  reticolo  delicato,  che  alla 
colorazione  di  Weigert  s-i  appalesa  come  costituito  da  fi- 
lìrina.  Al  sangue  sono  frammisti  mólti  grossi  elementi  neo- 
plastici in  degenerazione  j alina. 

In  alcune  sezioni  si  osserva  uno  strato  sottile  di  connet- 
tivo in  cui  sono  seminati  cunmli  di  piccole  cellule  rotonde 
disposte  in  serie  lineari  ed  in  alveoli,  che  le  dainio  l'aspetto 
dello  strato  glomerulare  e  fascicolato  della  capsula  surrenale. 
Questo  tessuto  però  non  si  contiima  colla  ]irolifei'azione  sar- 
coinatosa.  Invece  in  altri  punti  si  osserva  una  struttux'a.  che 
per  la  disposizione  dei  vasi  e  la  presenza  di  grandi  elementi 
cellulari  riproduce  quella  della  sostanza  midollare.  Questi 
appaiono  continuarsi  direttamente  colle  masse  neoplastiche. 

Fatta  la  ricerca  del  glicogene  mediante  il  Lugol  gom- 
moso, si  ossei'va,  un'intensa  colorazione  marrone  della  neo- 
plasia sarcomatosa,  dei  grandi  elementi  seminati  in  mezzo  al 
connettivo  fibroso,  dei  più  grossi  tramezzi  connettivi  che  at- 
traversano gli  stravasi,  ed  inispecie  delle  lamelle  delle  perle 
endoteliali.  Il  tumore  si  dimostra  perciò  ricco  di  glicogene, 
massime  nelle  sue  cellule  sarcomatose  e  nei  ]irodotti  della 
degenerazione  j  alina. 

Esame  isfoJof/ieo  del  rette  sinistro.  —  Nella,  sostanza  cor- 
ticale si  riscontrano  i  glomeruli  affatto  normali,  cosi  jiure 
l'endotelio  dei  capillari  intertubulari.  I  tul)uli  coutoiti  in- 
vece mostrano  un'alterazione  diffusa  dfl  loro  epitelio,  i  cui 
nuclei  sono  assai  jiallidi,  ed  il  protoplasma  finamente  granu- 
loso e  mal  colorabile,  con  distacco  di  molte  cellule  epiteliali 
ed  anunassi  di  sostanza  finamente  gi'anulosa  nella  cavità. 
\ìi\\'\  ftiliuli  si  mostrano  otturati  da  piccoli  elementi  epiteliali 
intensamente  colorati. 

All'esposizione  di  questo  secondo  caso  farò  seguire  l)re- 
vissinic  considerazioni. 
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Anche  qui  siamo  in  presenza  di  una  neoplasia  clie  prende 
origine  dall'endotelio  dei  vasi,  degli  spazi  linfatici  e  connet- 
tivi, di  nn  vero  endotelioma  od  angiosarcoma  in  cui  gli  ele- 
menti sono  in  gran  parte  in  preda  alla  degenerazione  jalina 
e  ricchi  di  glicogene.  Però  nella  struttura  nulla  qui  ricorda 
quella  della  capsula  surrenale  normale  od  adenomatosa,  e 
piuttosto  che  dallo  strato  corticale  la  neoplasia  pare  aver 
preso  origine  dallo  strato  midollare.  Sono  notevoli  la  ric- 
chezza di  grossi  elementi  cellulari,  di  cui  alcuni  giganteschi,  e 
lo  sviluppo  dei  vasi.  Il  sangue  par  qui  circolare  entro  enormi 
cavità  spesso  non  rivestite  d'endotelio,  scavate  in  mezzo 
alla  neoplasia.  8i  comprende  così  agevolmente  la  facilità 
della  loro  lacerazione  e  la  gravità  delle  emorragie  intersti- 
ziali ed  esterne.  La  struttura  del  neoplasma  non  corrisponde 
neppure  a  quella  da  me  studiata  in  quei  tumori  del  rene, 
che  io  descrissi  come  angiosarcomi  renali,  e  che  vengono  ora 
da  molti  considerati  come  neophismi  originati  da  residui 
aben-anti  delle  capsule  surrenali.  Alla  varietà  di  struttura 
dei  tumori  primitivi  della  capsula  dovrebbe  corrispondere 
una  varietà  di  struttura  anche  in  questi  tumori  da  resiilui 
aberranti  dello  stesso  orgiino  nel  rene.  Non  si  può  giungere 
a  conchisioni  sicure  su  quest'ultima  varietà  di  tumori  senza 
uno  studio  accurato  e  completo  di  quelli  primitivi. 

Dal  lato  clinico  notiamo  la  difficoltà  della  diagnosi  di 
sede,  la  rapidità  dello  sviln|i|i()  in  [lersona  di  età  giovanile, 
l'albuminuria,  i  gravi  fenomeni  del  lato  degli  organi  dige- 
renti, infine  (|U('lli  dciranemia  acnta:  dal  lato  anatomico,  la 
pn^senza  di  noduli  secondari  nel  fegato  e  nel  polmone  <•  li' 
alt«'razioni  dei  reni,  prevalenti  in  qui'llo  dello  .stesso  hito 
del  tiuiion'. 

La  natura  della  neoplasia,  la  rapidità  del  suosviln|tpo  e 
«Ielle  sue  ditfusioiii  ;i  distanza,  i  lapporti  presto  contratti  <'oi 
massimi  va><i  addominali  lasciano  una  speranza  «li  ctìicacia 
d'intervento,  solo  nel  caso  «li  diai^nosi  e  di  est irpazioni'  nei 
suoi  primi  stadi. 
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ENCAPSULATED  EI'ITIIRLIOMA 


The  tollowiiig  paper  is  hased  on  personal  observatioii 
of  one  case  of  a  rather  puzzling  tuiuor  situateci  in  the 
scalp. 

The  historj'  of  the  case  is  as  follows:  —  Mrs.  X,  aged  45  j-ears. 
About  three  years  ago  a  tuinor  was  noticed  on  the  liead  situated  in  the 
middle  line  at  the  anterior  border  of  the  hairy  scalp.  Growth  of  this 
tnmor  was  very  slow  until  about  three  months  ago  when  a  fairly  rapid 
increase  in  size  was  evident.  When  seen  by  me,  the  tumor  was  about 
the  size  of  a  small  walnut  ;  it  was  covered  by  smooth,  polished,  reddened 
skin  which  was  not  adherent  to  the  neoplasm.  The  growth  was  freely 
movable  on  the  deep  structures,  its  shape  was  round,  its  margins  well 
defined  and  its  consistence  Hrm. 

There  was  no  umbilication  and  coin])aratively  few  hairs  grew  over  it. 
The  general  appearance  made  one  think  of  atheronia  (weni  but  on  closer 
examiuation  the  diagnosis  of  sarcoma  was  made.  The  tumor  and  most  ot 
the  skin  covering  it  were  removed,  under  cocaine  anaesthesia.  After  the 
very  free  bleeding  was  stopped,  tiie  wound  was  dosed,  and  rapid  recovery 
took  place. 

The  spcciincii  w<is  [ìifscrvcd  in  a  ó  "  „  sokition  of  t'oi- 
maHu.  .Section  of  the  specimen  showed  au  apjiaiently 
encapsiilated  gi-eyish  mass  which,  even  to  the  naked  eye, 
appeared  finely  lohnhited.  The  connection  hetween  the 
skin  and  the  neo])hisni  was  so  sliglit  that  it  was  exti'eni(>Iy 
difiicult  to  ohtain  and  monnt  thin  uninihrdded  scctions 
sliowing  hoth  the.se  stnictures. 
:t-2 
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Specimens  were  stainecL  some  with  haeniatoxylin  and 
eosin,  others  with  picro-carmiu.  When  inagnified  bv  a 
simple  lens  (-+-  18  D)  one  sees  tliat  the  skiii  is  separated 
troni  the  tniuor  by  a  thin  layer  of  tìbi'ons  tissue.  The 
iunior  tissue  is  unequally  stained  by  haematoxylin.  and 
consists  of  a-  tangie  of  wavy  walls  or  rods  slightly  stained 
in  their  cores,  deeply  stained  in  their  peripliery.  These 
walls  are  separated  troni  eacli  othei-,  to  a  greater  oi-  less 
extent,  by  spaces  pai'tly  Hlled  witli  very  faintly  stained 
material. 

Th((  whole  gi\es  one  the  inipression  of  beiiig  somowhat 
like  a  section  of  the  cerebral  cortex,  the  grey  niatter  cor- 
l'esjiondiiig  to  the  doubly  stained  i:)ortions  of  the  gi-owth, 
the  white  inattei'  to  tlie  core  of  the  rods,  and  tlie  cere- 
bral fissures  with  their  indippings  of  pia-mater,  to  the  sjDaces 
between  the  rods.  Under  the  low  power  of  the  micro- 
scope  (+  65)  one  finds  in  the  skin  a  few  hair  follicles, 
sebaceons  glands  and  sweat  glands.  Ali  of  these  ai'e 
separated  troni  the  tnmoi'  by  a  tliicker  oi'  thinnei'  layer 
of  fibrous  tissue.  The  subcutaneous  tissue  is  very  va- 
scular.  The  epidermis  is  thin,  and  has  lost  niost  of  its 
papillae.  The  neoplasm  consists  of  wavy  processes  <»f  ejji- 
thelium  separated  from  eacli  other  by  a  scaiity  sti'oina  of 
connective  tissue  containing  blood  vessels.  In  parts  of  the 
tunior  this  connective  tissue  lias  undergone  liyaline  dege- 
neration. 

The  epithelial  cells  lying  next  to  the  connective  tissue 
sti'oma  are  elongated,  and  lie  with  their  long  axes  at  right 
aiigles  to  the  stroma,  giving  an  appearance  exactly  like 
that  of  the  deep  layers  of  the  rete  Malpighii.  Tliere  elong- 
ated cells  staili  deeply  both  with  haematoxylin  and  with 
carmin.  At  places  several  layers  of  the  elongated  cells 
are  present. 

The  center  or  cores  of  the  epitliclial  processes  consist  of 
squanidus  e])itlieliuin.     The  scpuimous  cells,  nearest  to  tlie 
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elongatc'd  cells  already  spoken  of.  show  lioautiful  nucloar 
staiiis,  while  those  more  remote  do  not  «how  aiiy  iiucleus, 
and  staili  deeply  witli  picric  acid.  Among  the  cells  with 
iinstaiiied  nuclei  one  tinds  celi  nests.  and  the  cells  are  appa- 
rently  becoming  horny.  Examination  with  the  high  power 
COITO borates  the  result  of  the  low  power  examination.  What 
is  this  tumoi-,  and  how  does  it  arise  ? 

It  is  clearly  not  an  ordinary  epithelioma.  It  has  no 
connection  with  the  skin,  the  epithelium  of  which,  as  a 
matter  of  fact.  is  diminished  in  qnantity  and  the  papillae 
are  absent. 

Fnrth(^r,  the  encapsnlation  of  the  neoplasm  is  against 
its  beiiig  an  ordinary  epithelioma,  A.  Chipault  [Tra ite  de 
Chi)-.,  Le  Denta,  IV,  739)  describes  a  variety  of  epithelioma 
observed  bv  Volkmann,  Liicke,  Poncet  and  others.  This  va- 
riety he  names  circnmscribed  epithelioma.  The  tnmors  are 
descrihed  as  arising  from  sebaceous  glands  attachcd  to  liair 
foUicles,  or  free  in  the  derinal  couch.  The  lol)ulated  masses 
are  composed  of  colunms  of  youiig  epithelial  cells  with 
large  nnclei.  containing  a  material  which  reacts  like  sebnm 
to  picro-carmin  and  eosin.  The  columns  are  clearly  cir- 
cumscribed  by  the  stroma.  Throughout  the  epithelial  masses 
and  stroma  there  are  scattered  oviform  bodies  which,  ac- 
cording  to  some  anthors,  are  due  to  hyalin  degeneration 
of  the  connective  tissue  of  the  stroma  and  bloodvessels,  and, 
according  to  others,  to  the  retention  of  abiioimal  jiroducts 
secreted  l)V  tiic  epithelial  cells.  Sudi  tununs  aie  often 
iiiultiple.  and  iiiay  occur  at  any  age,  and  in  cither  .sex. 

They  (lo  not  generally  reach  a  size  calling  for  excision 
until  lìetween  the  ages  of  40  and  liO.  1  )r.  (  ).  Israel  {Archi r 
fiìr  Idiii.  Cliir..  XUIl,  'l'IV]  (IcsciìIh's  thice  ca.ses  under 
tlic  iianic  ul  tullicular  cpitlicliiun.i,  wliicli  are  apparently 
of  the  sanie  nature  as  those  described  by  Chipault.  and  in 
mauy  partii'uiars  correspond  to  the  case  which  I  bave 
naiTated. 
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He  also  considers  these  tumors  to  be  of  sebaceous 
origiu.  In  ali  Israel's  cases  the  tvimors  were  adherent  to 
the  iskin,  and  at  least  two  of  tlieni  had  fìssurcd  wart-like 
surfaces.  In  none  t)t'  tliem  was  there  cornification  of  the 
epithelium.  Israel  considers  these  tumors  chìsely  allied  to 
niollnscuni  contagiosuni. 

Froui  the  study  of  the  specimens  obtained  in  niy  case 
I  cannot  believe  that  the  tunior  originated  in  a  sebaceous 
gland. 

If  it  had  so  arisen,  then  one  would  not  expect  to  fìnd 
the  arrangement  of  epithelium  bear  such  a  dose  l'eseni- 
blance  to  that  found  in  the  epidermis:  one  would  hardly 
find  cells  corresponding  in  shape,  arrangement  and  stain- 
ing  reaction  to  those  in  the  rete  Malpighii  and  passing 
through  fornis  similar  to  those  lying  between  the  rete 
Malpighii  and  the  stratum  corneum,  yet  ali  tliis  is  visible 
in  the  case  presented.  The  tumor  does  not  ai'ise  from 
sweat  glands  —  there  are  no  columnar  ejiithehal  cells 
present. 

Some  authors  bave  described  somewhat  similar  tumors 
as  endotheliomata  arising  from  the  endothelium  of  the 
lymphatics  and  blood  vessels. 

Braun  {Archrrfìir  kìin.  Ch'ir.,  XLIII,  204)  in  desciib- 
ing  a  case  which  at  fii'st  glance  appears  to  be  the  sanie  as 
the  one  bere  described  says  :  —  «  Part  of  the  tumor  consists 
of  exeedingly  large,  compact  alveoli  and  strings  of  cells 
with  nodes  and  flask-like  processes.  The  cells  lying  ncxt 
the  stroma  are  exactly  lilce  cylindrical  epithelial  cells. 
Inside  the  alveoli  the  cells  are  more  irregular,  occasionally 
l)eing  spindle  sliaped  and  interlacing  like  those  of  sjiindle- 
celled  sarcoma.  Very  fi-equently  they  undergo  a  kiud  of 
hyalin  degeneration,  never  cornification,  which  makes  a 
mass  like  a  celi  nest.  Some  of  the  alveoli  seem  almost 
cntirely  made  up  of  tliese  structures.  >  While  this  descrip- 
tion  in  ccrtain  ways  coi'icsponds   closely   to  tluit  1    bave 
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nan-ated,  yet  in  the  lattei-  the  oells  in  the  alveoli  or  colninns 
are  so  clearly  epitliolial  that  the  qnestion  of  endothelial 
origin  is  hardly  worth  discnssing.  The  niethtìd  of  origin 
of  the  tninor  here  deseri bed  seenis  to  he  similar  to  that  of 
dernioids  of  the  scalp.  Originaily  the  skin  and  dura  mater 
are  in  contact,  and  this  contact  is  kejDt  up  at  the  cranial 
sntnres  for  a  year  or  more  after  birth.  Should  the  skin  be 
iniperfectly  separated,  or  a  portion  reniain  adherent  to  the 
dura,  then  it  can  forni  a  tumor  gerni  or  cyst  (Bland  Sutton). 
It  is  not  necessary  that  this  tumor  gemi  be  in  contact  with 
the  bone,  it  may  quite  well  exist  between  the  bone  and 
the  skin. 

In  the  case  under  discussion  1  think  that  the  epithelium 
necessary  for  the  development  of  the  tumor  was  obtained 
by  these  means.  What  was  the  nature  of  the  noxious 
agent  which  stimulated  the  e[)itlH'linin  to  growth  after  re- 
iiiaiuing  quiescent  for  over  40  years  I  know  not. 

'l'hcrc  is  a  rtuuote  possibility  that  the  cpithelial  gemi  of 
tliis  tumor  was  not  ()l)tain('(l  in  tlic  alcove  iiiauncr.  but  fi'oiu 
a  trauma  cutting  away  a  small  jxiition  of  epithelium  troni 
it's  normal  site  in  the  epidcrmis.  and  trans])lanting  it  into 
the  subcutaneous  tissue.  This  is  the  origin  of  the  implan- 
tation  cysts  of  Bland  Sutton. 

Ff  called  on  to  give  a  nanie  to  tlie  tumor,  I  bave  endea- 
vonred  to  desciibe.  I  wouid  fcel  iuclincd  to  designate  it  an 
eiica|)sulatt'd  i-pitliclioma. 


XTI. 
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DI  UN  CASO  DI  CANCRO  DEL  LAHBRO 

METASTATICO    AI    GANGLI    SOTTO-MASCELLARI 

GUAHITO  l'EK  IXTEKCORRKXTE  K  ACCIDEXTALK  ATTACCO  DI  ERISirELA 


È  opinione  antica  di  illustri  clinici,  quali  il  Durante  (1), 
che  un  attacco  intercorrente  di  erisipela  svoltasi  nell'in- 
terno ed  attorno  ad  un  tumore  maligno,  possa  determinare 
arresto  dell'accrescimento  della  massa  neoplastica,  e  tale 
involuzione  di  questa ,  da  ottenersi  talora  una  vera  gua- 
rigione. Spesso  ciò  che  è  antico,  e  che  il  tempo  e  il  volere 
degli  uomini  non  ha  distnitto,  ha  ragione  di  essere  tanto 
maggiormente  apjirezzato,  anche  modernamente.  Così  parmi 
di  questo  concetto  di  cura  dei  tumori  maligni,  ormai  non 
più  operabili. 

Modificazioni  e  arresti  di  sviluppo  in  una  produzione 
carcinomatosa  della  mammella ,  furono  già  notati  dal 
Neelsen  (2),  e  in  un  sarcoma  che  volse  direttamente  a 
guarigione,  dal  Biedert  (B),  e,  prima  che  da  questi,  ilal 
Busch  (4),  dal  Durante,  tlal  Monsengeil.  Anche,  il  Bruns  (  ó) 


(l)  Duraste,  Intlirizzo  alfa  iliayiioxi  rhiniriiiro  (In  liiinori.  Hoiiin,  ISTii. 
pag.  48. 

^2)  Nkei.hkx.  llnpiili-  Wurlioruiuj  und  Aimbreitiiiiij  eiiie»  Mammaciìrciiiomn 
imr/i  zirei  nrhiri'rfii  Kri/sipfliiiifWleii,  von  15-resp.  lO-tilgiger  Dauer.  Ccntrnl- 
lilntt  fili-  Chinirgie.  \mfx.  7J;i  ISHI. 

(8)  BieitEKT,  Voìii'iiifìi/f  llriliiiiii  eiiKT  auìKjfhildfteii  SitreomivHchfruiui  in 
einem  Kimlcrknpf'  ihirrli  l-^ri/ni/M-l.  I)i>utsi-lu'  iiifd.  Zt-itunj?  188»!,  N.  5. 

(4)  BtTHfii.  Bi>rlinor  klin.  Woch«Mischrif"t,  18(56. 

(6)  Bkcns.  Beitriinc  zur.  klin.  Cliir.,  voi.  Ili,  parte  3*. 
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in  segxiito  ad  uno  studio  di  un  nielanosarooma  del  petto, 
guarito  da  mi  attacco  di  eresipela,  raccolse  22  casi  di  tumori 
maligni,  notevolmente  migliorati  per  infezione  erisipela- 
tosa  sopraggiunta  nella  sede  del  tumore,  con  tre  guari- 
gioni comprovate.  Casi  simili  furono  riportati  anche  da 
Kleeblatt(l),  da  Emmerich,  e  da  altri.  In  generale  però  si 
ritiene  che  più  specialmente  siano  i  tumori  connettivali 
quelli  che  possano  restare  influenzati  in  bene  da  un  attacco 
accidentale  e  intercon'ente  di  erisipela.  Per  gli  epite- 
liomi si  crede  che  in  tempo  successivo,  anche  se  furono 
durante  lo  svolgimento  di  una  erisipela  rallentati  nello 
accrescimento,  e  in  parte  dalla  suppurazione  distrutti  e 
necrosati,  abbiano  poi  a  riprendere  un  i-apido  e  jjìù  ma- 
ligno andamento.  Tuttavia  il  Fenney  (2),  ricordato  dal 
Coley,  ha  veduto  un  epitelioma  del  naso  guarito  da  un 
intercorrente  attacco  di  erisipela.  Ed  io  porto  adesso  un 
caso  di  guarigione  attuale  di  cancro  del  labbro  inferiore, 
già  metastatico  nelle  glandolo  linfatiche  sottomascellari, 
e  che  nei  suoi  sintomi  costitutivi  andò  man  mano  scom- 
parendo, dando  luogo  alla  cicatrizzazione  della  ulcera  e 
alla  involuzione  connettivale  del  tumore  metastatico,  for- 
uiato  dalle  glandole  sottomascellari  infiltrate,  dopoché  nella 
medesima  sede  si  sviluppò  accidentalmente  un  intenso  e 
prolungato  attacco  di  erisipela. 

Per  i  primi  Després  e  Ricord  tentaiono  di  trasportare 
la  erisipela  con  un  concetto  curativo  nei  malati  di  cancro. 
E  Fehleisen  (ti),  ottenute  le  culture  pure  dello  streptococco 
della  ei'esipela,  j^rovò  le  iniezioni  di  tali  culture  sui  neo- 
plasmi maligni,  ottenendo  dei  miglioramenti  come  in  un 


(1)  KIjEEULATt.  Miinch.  med.  Wochenschrit't,  marzo  1890. 

(2)  Fenney  (Cit.  da  Coley),  The  trentmpiil,  i>f  mnlii/naiii  tìimors.  T]w  Ame- 
rican Journal  ot'  the  medicai  Sciences,  1893. 

(.3)  Fkhi.risen,  Ueber  die  Ztichtuny  iter  Kri/KÌ/x'Irorreii  iiiif  kiiiiafliclii-n 
N/ihrboden  viid  iìire  Ueheriragharkeit  aiif  MiiikcIkii.  ^\X/.n\ii:^\H'r\>U{  ilii-  Wiirz- 
liurger  pliysic.-med.  Gesellschaft,  1882. 
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carcinoma  inoperabile  della  nianimella,  e  dei  resultati  ne- 
gativi in  casi  di  sarcomi  e  fibrosarcomi.  Questi  tentativi 
di  Fehleisen  diedero  risultati  poco  confortanti  anche  ripe- 
tuti da  Jaiiake  e  Neisser.  Axil  Holst,  Lassar  ed  altri. 

Ultimamente  da  vari  lavori  clinici  e  sperimentali,  tra 
i  quali  pregevolissimo  quello  del  Roncali  (1)  della  Clinica 
Chirurgica  di  Roma,  sono  state  del  pari  abbattute  le  spe- 
ranze, da  taluni  autori  intravedute,  che  con  le  iniezioni  delle 
tossine  di  streptococchi  di  erisipela  miste  alle  Coley  (2),  si 
possono  arrestare  nel  loro  decorso  fatale  i  tumori  maligni. 
Inoltre  la  Clinica  Chirurgica  di  Roma,  come  anche  Abbe, 
Czerny,  Matagne,  Friedrich,  Repin,  Berger,  Lauenstein, 
Koclier,  Bruns.  Petersen  ed  altri,  non  hanno  ottenuto  fino  a 
qui  casi  radicali  di  guarigione. 

Ed  è  stato  invece  dimostrato  che  con  l'azione  delle  tos- 
sine iniettate,  mentre  non  si  arreca  nessuna  modificazione 
in  bene  sovra  il  progressivo  andamento  di  un  neoplasma 
maligno,  si  cagionano  bene  spesso  con  queste  gravi  fatti 
tos.sicoemici  e  la  morte. 

Anclie  i  sieri  di  Richet  ed  Héricourt  (;})  non  ottennero 
il  loro  scopo  in  mano  di  altri  sperimentatori.  Si  sa  che  gli 
autoi-i   sui-riconlati    vollero  ritrairc    un  siero  aiitieaueeroso 


(1)  Roncali,  liitomn  iillfi  viirii  <ì -i  liiiiii>ri  uin/iiiiii  culle  hiiir.iiiiii  ilfìlr  tussiif 
dello  xtrejìlococro.  l'olicliiiiro,   1"  ;jt;imaio  1S!I7. 

'•2)  Co(,KY,  'I'Ih'  treiiliiieiit  iif  iiKiliifiiiiiil  tiiiiiuiir.i  I>!/  i-i'pitiii-il  ìiiitriiliilioiiit  «/' 
eri/HÌpeldii:  irith  a  veport  i>f  leu  oriiiinnl  ntscx.  Tlu-  .Aiiutm'ìiii  .louninl  ol"  tlu'  iiic- 
dicnl  Scii'iK-es,  1881». 

—  Treiilineiit  of  iiio/ifriiltlf  niiilii/iiiinl  liiiiiiiiivn  iritli  thr  /((.l'i/c-.s  i>/'  i'r!i.ii/ii'lii.i 
ami  lite  hiirilhiit  i>riiiliifii)iiii».'V\w  Aiiicriciiii  .louni:il  ol'tlic  iiu-dii'iil  Sciciiri-s,  1H!I4. 

Tlif  llirni/ìnilic  fallii'  iif  llii-  iiii.ml  lo.riii»  iif  llu-  xlrrpIncDerug  of'  rri/ni- 
peltiH  lidrilliin  priMliiiiiMiix  in  //»■  Irnihiii'iil  nf  iiinpiriihlf  iiiiili;iiiiiiil  liiiiiinirn: 
irilli  II  rejmrt  of  oiie  huiulriil  unii  m'.rti/  rii:ii:i.  Tlu-  .\iii<>i'ii-iiii  .lom'ii;il  ol"  fin- 
iiiimIìi'iiI   Sciciici.'M,  18'.M!. 

i!Ji  KlcilKT  0(1  HÉltlcolUT,  Triiilriiniil  il' mi  riin  ilr  Hiivciiiiir  pur  In  ni'rii- 
llirrapie,  LTiiion  iii('m1ìc:i1c,  ISit."). 

—  Df  In  m- n  il  Ile  ni /li  1-  ilmis  /«•  Irnilniniit  iln  ciiiii-ii:  La  SfiimiiH'  iinVli- 
cnlo,  ISO'ì. 
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da  animali  ai  quali  in  antecedenza  avevano  in  circolo 
iniettato  il  succo  spremuto  dai  tumori  maligni,  cercando 
così  di  stabilire  una  vera  sieroterapia  per  il  cancro.  Ricliet 
ed  Héricourt  vantano  con  il  loro  siero,  che  chiamano 
anticanceroso,  dei  successi.  In  Italia,  ripetute  queste  espe- 
rienze da  Salomoni,  Biondi,  Ceci,  Pascale,  De  (  Gaetano, 
Salvati,  Ragni,  D'Antona  ed  altri,  malgrado  una  tran- 
sitoria benevola  modificazione  talora,  che  per  .Tona  in  sei 
casi  avrebbe  condotto  ad  un  miglioramento  duraturo, 
con  tutto  ciò  non  fu  provato  che  detto  siei'o  avesse  jDro- 
prietà  anticancerose.  Si  lavora  qui  ancora  ti'oppo  al  buio, 
mancando  la  esatta  conoscenza  del  produttore  etiologico 
del  cancro. 

Contemporaneamente  Emmerich  e  Scholl  [  1  )  hanno  cer- 
cato di  unire  criteri  di  tossinoterapia  e  sieroterapia;  e  perciò 
essi  fecero  iniezioni  di  streptococchi  virulenti  della  erisipela 
nei  montoni;  e  quandi)  questi  stavano  per  soccombere  in  causa 
della  infezione  ad  essi  comunicata,  iniettarono  il  siero  rica- 
vato dagli  stessi  montoni  nello  interno  del  tumore  maligno, 
determinandovi  così  una  pseudoerisipela,  che  modificava  in 
bene  più  spesso  i  sarcomi  che  gli  epiteliomi.  Ma  anche  a 
questo  siero,  dai  surricordati  autori  volato  come  curativo 
del  cancro,  dal  Petersen  fu  negata  (  )gni  inij)ortanza  ;  della 
medesima  opinione  si  manifestarono  Hrans .  Preymuth, 
Aiigerer,  Reinboth  e  Jaksch.  Uno  dei  maggiori  ap])unti 
che  si  fa  alla  iniezitme  del  siero  alla  Emmericli  e  SclioU. 
è  che  con  essa  di  sovente,  dopo  la  iniezione  stessa,  si  deter- 
minano fatti  generali  di  infezione  non  più  dominabile,  e  non 
una  reazione  infiammatoria   locale    valevole  ad  arrestare 


(l)  Emmekk'U  und  Scholl,   Kliuische  Erfa/irnngeii  Ulier  die  Ileilinuj  dcn 
lù'ebses  diirch  Krebsseruin.  Deutsclie  med.  Woclicuschrit't,  1895. 

—  KriWc  der    Versuche   dea    Ilerrii  prof.  Bnnig   Hhey  dìi'    Wìrkiiiiij   dfs 
Krebxseritìiis  Dtiitsclic  nied.  Wotliensfhrit't,  18'>5. 

—  Die  Ualtlomykeit  der  kritisclien  Be>iierìcun(/!'ii  i/ix   Jlerni.  l'i-turseii.  al/i-r 
Krebsheihserit iiitherapie.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1S'J6. 
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raccresciniento  del  tumore  e  a  produrre  la  degenerazione 
o  la  involuzione  in  esso. 

Dopo  tuttociò  parmi  non  inutile  esporre  un  caso  che 
io  ho  potuto  osservare,  dove,  dopo  un  attacco  accidentale 
di  erisipela  nella  sede  di  un  epitelioma  del  labbro  inferiore, 
si  è  avuta  perfetta  cicatrizzazione  della  ulcera  epiteliale 
e  scomparsa  del  tumore  metastatico  che  già  si  era  jiro- 
dotto.  Sono  dispiacente,  trattandosi  di  un  fatto  di  tanta 
importanza,  di  non  avere  avuto  la  possibilità  di  far  ricerche 
microscopiche  e  batterioscopiche,  e  di  portare  a  tale  studio 
una  osservazione  puramente  clinica,  ma  però  sempre  per 
sé  evidentissima,  massime  nell'esito  finale  in  guarigione, 
che  ognuno  può  anche  adesso  controllare.  La  malata  cui 
si  riferisce  la  storia,  sta  in  Yaldibure  della  montagna  di 
Pistoia,  dove  nell'agosto  di  ogni  anno  soglio  io  recanni  ; 
ed  avendola  a  vedere  in  epoclie  così  alterne,  trovandola 
affetta  di  una  malattia  tanto  comune  e  facilmente  diagno- 
Mticabile  alla  sola  apparenza,  non  aveva  pensato  mai  di 
fare  ricerche  istologiche  del  neoplasma  dal  quale  era  affetta, 
e,  tanto  meno,  batterioscopiclie  sull'accidentale  attacco  di 
tirisipela  che  ebbe,  perchè  in  tale  località  ero  sprovvisto  dei 
mezzi  a  ciò  oppoi-tuni,  nò  pensava  a  dir  vero  in  precedenza 
al  possibile  concatenamento  dei  due  fatti  per  un  esito  di 
guarigione.  Ed  ecco  la  l'elativa  osservazione: 

TereHn  Fcrrotti,  c-diitailina  in  Valdildii-o  (lollix  inoiitiijrna  di  Pistoia,  di 
anni  78,  maritoru,  elilio  j)role  nana  o  mlmsta:  non  l'u  soHercnto  nini  di  fatti 
che  ci  potesuero  far  ritenere  essere  stata  affetta  da  infezione  celtica;  nessuno 
di  sua  casa  soti'ri  di  affezioni  tiiliercolari  ;  tra  i  parenti  prossimi  e  collaterali 
nessuno,  a  quanto  scnilira,  olibe  neo])lasio  malipie.  La  vita  soliria  del  conta- 
dino, specialmente  in  tale  localitii,  e  la  ricerca  fatta  a  tal  pmposito,  escludono 
affatto  l'aliuso  dojrli  alcolici,  l'uso  del  tabacco  da  naso  e  da  fumo.  Como 
cau.sa  predisponente  della  malattia  che  iia  l'inferma  al  laMiro  inferioi-e  nella 
sua  metà  destra,  non  iMissiamo  ammetterne  che  una  sola:  èia  costante  abi- 
tudine che  da  molti  anni  ha  avuta,  questa  donna,  di  filare  con  la  rocca  della 
canapa,  e  l)afrnai-e  con  la  saliva  il  dito  e  il  filo  da  attorcere,  strusciandolo 
quasi,  cosi,  automaticamente,  ad  o>,'ni  momento,  nel  medesimo  punto  del  hilibro 
inferiore,  nella  sua  metà  ilestra. 
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Sulli)  iniziarsi  della  malattia,  sono  ormai  cinque  auni,  ella  si  accorse 
di  avere  un  iioduletto  duro,  indolente  e  pert'ettameute  limitato,  circa  alla 
metà  destra  del  labbro  inferiore,  sulla  superfìcie  mucosa;  al  qual  fatto  non 
diede  importanza,  ritenendo  quel  nodulo  non  essere  altro  che  una  callosità 
determinata  dalla  confricazione,  che  con  il  dito  faceva  sul  labbro  mentre 
filava.  Il  nodulo  dopo  qualche  mese  si  ulcerò  e  ricopri  di  una  crosta  sangui- 
nolenta, che  la  malata  facilmente  rimoveva,  persistendo  nello  abituale  me- 
todo di  filare.  Quattro  anni  or  sono,  io  ebbi  a  vedere  per  la  prima  volta  nello 
agosto  questa  malata,  ti-ovandomi  nella  montagna  di  Pistoia,  dove  ogni 
anno  in  quell'epoca  mi  .sono  recato.  Rimossa  la  crosta,  ricordo  che  si  vedeva 
allora  nel  labbro  una  piccola  escavazione  circolare,  poco  più  grande  di  un 
centesimo,  estesa  più  specialmente  da  parte  della  mucosa  laliiale,  con  fondo 
granuloso  e  .sanguinante,  con  margini  piuttosto  duri  e  infiltrati;  non  vi  era 
tumefazione  dei  gangli  .sottomascellari,  e  perciò  io  consigliai,  fin  d'allora, 
la  immediata  asportazione  di  quel  tumore,  che  io  giudicava  un  epitelioma 
ulcerato.  La  malata  si  rifiutò  in  modo  assoluto  di  farsi  ojìerare,  dicendo  che 
altri  la  aveva  consigliata  a  farsi  piuttosto  distruggere  quella  carne  cat- 
tiva con  la  applicazione  di  pietra  infernale.  Per  due  anni  non  la  rividi. 
L'anno  scorso  di  agosto,  tornò  a  cercare  di  me.  L'ulcera  cancerosa  del 
labbro  si  ora  allora  notevolmente  estesa  da  parte  della  mucosa,  aveva  in- 
vasa la  commessura  labiale  di  destra,  e  a  tutto  spessore  il  labbro  inferiore 
si  sentiva  alla  palpazione  infiltrato  dalla  neopi-oduzione  epiteliale.  I  gangli 
sottomascellari  di  destra  si  erano  tumefatti  e  costituivano  di  sotto  alla  man- 
diliola  a  destra  una  intumescenza  dura  immobile,  talora  dolente  per  senso 
di  forte  trafittura,  e  che  rendeva  come  quadrata  da  questo  lato  la  faccia. 
L'inferma  era  notevolmente  dejierita  nelle  condizioni  generali,  emaciata,  di 
un  colorito  giallo-terreo,  e  dall'ulcera  che  aveva  eroso  il  lalibro  per  im  cen- 
timetro circa  in  profondità,  scolava  saliva  mista  a  pus  sanioso  fetidi.ssimo. 
Mi  rincresco  di  non  avere  presa  allora  la  fotografia:  non  credevo  che  un 
giorno  mi  avrebbe  potuto  essere  utile.  Consigliai  cure  igieniche  e  i  comuni 
ricostituenti,  interessando  l'inferma  a  non  farsi  fare  altre  applicazioni  di 
nitrato  di  argento.  Dopo  circa  un  mese  da  questa  visita,  fui  chiamato  al 
letto  di  questa  inferma,  che  dopo  avere  assistito  nei  giorni  antecedenti  un 
suo  nipote  affottn  da  angina  flemmonosa,  era  adesso  ridotta  in  gravissimo 
stato,  anche  jicr  hi  iiisnrgenza  di  una  erisipela  nella  sede  del  tumore.  A 
quanto  sep])i,  allora,  vi  era  fel)lire  ormai  da  quattro  giorni,  che  teneva  anda- 
mento continuo-remittente;  la  temperatura  era  di  4(/'  C.  11  labbro  inferiore 
111  jiarte  ulcerato,  il  lato  destro  del  collo  in  alto,  la  guancia  destra,^  erano 
in  un  modo  mostruoso  gonfiati,  caldi,  arrossati;  la  cute  in  tali  sedi,  alla  pres- 
sione delle  mie  dita  perdeva  il  colore  rosso-porpora,  per  riacquistarlo  non 
apjiena  ces.sata  la  pressione.  Non  avevo  con  me  né  il  microscopio,  né  mezzi 
opportuni  per  fare  là  studi  batterioscopici,  pure  clinicamente  ritenni,  più 
che  certo,  che  quivi  si  trattasse  di  una  iniezione  da  erisipela,  che  aveva 
trovata  sua  via  di  ingresso  (iall'nlcora  oiiiteliiile  del  lalibro,  cnu  ]iartecipazione 
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probabile  <li  altri  microrganismi  piogeni,  perché  in  alcuni  punti  in  pro.s- 
simità  (lei  tumore  metastatico  .si  sentiva  una  manifesta  fluttuazione,  che 
mi  autorizzò  ad  aprire  un  ascesso.  Dal  quale  ho  saputo  poi  che,  per  un 
mese  circa,  seguitò  a  fluire  della  marcia,  per  quanto  e  nell'interno  del 
cavo  orale  si  facessero  fare  quasi  del  continuo  sciacqui  con  soluzione  ac- 
quosa satura  di  acido  borico,  e  all'esterno  impacchi  caldo-umidi  intrisi  di 
soluzione  al  suiilimato  uno  per  mille. 


Ritipriiando  quosfanno  noi  moso  di  agosto  nella  montagiin  ili  Pistoia, 
con  mia  sorpresa  non  solo  ho  ritrovato  viva  questa  vecchicrelia,  ma  in 
condizioni  generali  notevolmente  migliorata;  ossa  è  tornata  ad  accudire  alle 
fac.(«ndo  di  campagna,  si  ò  rinutrita,  non  ha  più  il  colorito  giallo-ferreo, 
fi  la  ulcoi-a  cancerigna  che  devastava  il  labbro  inferiore,  ó  stata  sostituita, 
corno  nella  fotografia  si  vede,  da  un  tessuto  di  cicatrice  che  ha  rij)aratii  la 
perdita  di  sostanza,  e<l  ó  sci)m]iai*so  il  tumore  metastatico  alle  glomlole  lin- 
fatiche sottiiinascellari,  rimanendo  quivi  una  jiiccola  durezza,  fatta  a  (|uaiiti) 
seinlini  da   un   tessuto  nodularo  di   cicatricT'. 


So  (li  (lire  cosa  ormai  iion  nuova  asscroiido  elicili  taluni 
casi  e  in    talune  .>^e(li.  eonie   nel  fatto  clic   io  ho  liportato, 
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il  cancro  possa  guarire,  per  dato  e  fatto  di  un  intercor- 
rente attacco  di  erisipela.  Pure  mi  è  sembrata  importante 
la  storia  clinica  sovra  esposta,  non  tanto  come  nuovo  con- 
tributo alla  guarigione  del  cancro  in  dipendenza  da  un  at- 
tacco di  eiisipela.  quanto  per  incoraggiare  sperimentatori 
che  hanno  mezzi  opportuni  per  farlo,  a  studiare  l'impor- 
tantissimo problema  che  da  casi  simili  ci  viene  rivelato; 
cioè  che  alla  penetrazioni'  (iffira  degli  streptococchi  della 
ei-isipela,  forse  commisti  ad  altri  piogeni,  pro2)rio  nelle  vie 
linfatiche  che  furono  alterate  dalla  infiltrazione  cancerigna, 
da  qualunque  fattore  etiologico  sia  questa  mantenuta,  sia 
da  darsi  maggiore  importanza  di  quello  che  fino  ad  ora 
si  è  fatto,  per  avere  la  massima  probabilità  di  poitare 
azioni  antagonistiche  su  tutti  i  germi  del  cancro,  piutto- 
stochè  usando  del  meccanismo  delle  iniezioni  artificiali  fatte 
con  siringa,  nella  massa  del  tumore,  con  i  sieri  alla  Coley, 
alla  Richet  ed  Héricourt.  e  alla  Emmerich  e  SchoU.  Li- 
quidi questi  che,  per  il  fatto  della  iniezione,  diffondendosi 
irregolarmente  nella  tessitura  del  neoplasma,  non  si  sa  in 
ogni  iniezione  dove  vadano  a  terminare  ;  e  che  è  credibile 
siano  immediatamente  assorbiti,  come  lo  mostrano  i  fatti 
gravissimi  e  allarmanti  che  insorgono  talora  subito  dopo 
tali  iniezioni,  e  per  i  meno  pericolosi  non  producendo  quella 
locale  reazione  energica  enti'o  il  tumore,  che  solo  interesse- 
rebbe produrre. 

È  ormai  risaputo  che,  tra  le  svariate  manifestazioni  pa- 
tologiche date  dall'erisipela,  si  ha  che  se  questa  si  sviluppa 
nella  massa  di  un  neoplasma  maligno,  da  se  stessa,  acci- 
dentalmente, ha  maggiore  tendenza  a  rimanere  localizzata, 
forse  per  intrinseche  e  peculiari  condizioni  anatomiche  di 
quel  tessuto  neoplastico,  più  che  per  possibile  attitudine 
aDa  simbiosi  coi  germi  dei  tumori  maligni. 

Ed  essendoci  ormai  noto  che  coi  soli  prodotti  tossici 
dello  streptococco  dell'erisipela,  solo  o  misto,  iniettati 
nella  massa  del  tumore,  mentre  si  corre  rischio   di   gravi 
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tossinoeinie,  non  s' induce  nel  tumore  stesso  una  reazione 
tale  infiammatoria  da  dare  processi  necrotici  e  degenerativi 
negli  elementi  neoplastici  ;  e  clie,  nemmeno  dopo  tali  inie- 
zioni, si  manifesta  nella  zona  periferica  del  tumore  accumulo 
di  elementi  migratori,  quasi  che  lo  stimolo  loro  arrecato 
dalle  tossine  sia  deleterio;  e  che  lo  stimolo  stesso  delle  tos- 
sine, misto  al  fatto  meccanico  della  puntura,  perverta  il  tu- 
more in  guisa  che,  eccitato  a  maggiore  prolifeiazione,  dia 
luogo  ad  elementi  giovani  disposti  a  più  rapida  metastasi, 
parmi  che,  vista  la  possibilità  di  guarigione  di  tumori  ma- 
ligni solo  per  il  fatto  di  un  accidentale  attacco  di  erisipela, 
in  aspettativa  di  altri  concetti  curativi  desunti  dalla  esatta 
conoscenza  del  vero  fattore  etiologico  dei  tumori  maligni, 
si  possa  non  ripudiare  affatto  lo  studio  del  perchè  talora 
lo  streptococco  della  erisipela  mostra  tendenza  a  rimanere 
limitato  entro  i  tumori  e  a  dar  luogo,  se  pervenne  in  essi 
per  attira  sua  j)ropa(/az/on(',  ad  una  così  abbondante  neo- 
formazione di  connettivo  con  carattere  cicatriziale,  da  sosti- 
tuire gli  elementi  sequestrati  e  degenerati  del  tumore  ma- 
ligno, come  resulta  dal  caso  che  ho  qui  riportato. 
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Siegfried  P..  24  .Taluo  alt.  liat  seit  ungefahr  diei  Jahrou 
einen  recht.sseitigen  Loisteiibrucli,  wolcher  ofters  vortrat, 
Hich  jedoch  immer  leicht  leponiieu  liess.  Er  verursachte 
ihm  nie  besoudei*e  Beschwerdeu.  Aiu  17-viii-1897  erkrankte 
ei-  j)l()tzlif'li  init  Erbrechci:  iind  hetligen  Schmerzen  in 
(lei-  Jilinddanngegend.  Da  sieli  dei"  Zustand  nicht  besserte, 
wiirde  er  ani   19- vili  in's  Spital  geschickt. 

Der  giit  genahrte  Kranke  fiebert  (37",8  C),  der  Puls 
betragt  104.  In  der  Gegend  des  Blinddamies  ist  eine 
sclunerahatte  (Jesehwulst ,  welolie  sieh  dein  Dannbein- 
kaninie  entlang  nach  oben  zieht.  Ueber  die  (xeschwulst 
ist  die  Haut  gerOtet;  kein  Stuhl,  noch  Winde;  haufiges 
Krbrcchen.  Es  wurd(i  Ojìiinntinctnr  vei'alireioht  uiid  Uni- 
H(liliig(i  mit  Vj-  procentiger  ('i('()linl()sung  geinacht.  AIm'IkIs 
stieg  die  Temperatnr  bis  ;W',i)C.:  der  Kranke  batte  in 
der  Na<^-ht  selu-  heftige  Sebmeraen,  Abgang  voii  Stulil. 
Von  da  an  be.sserte  sieb  der  Zustand:  Stulil  iiiid  W'indc 
gingen  ab.  wenn  aiicb  ali  und  zìi  eiii  Klysiiia  notweiidig 
wai".  die  Sehiuerzen  liessen  nach,  iler  Kraid<<'  war  voiu 
'J.'i-viii  aiigefangen  vollkdininen  Heberfrei. 

.\in  iiO-VllI  sali  man  keinr»  Tl(»te  der  Hàut:  ilir  Scliwel- 
liiiij;  in  der  IMinddarnigcgend  ist  vnriiaiiden,  jed(«'li  \\e- 
nig  (hniekeiiiptindlifli.  hi-r  rt'cliti'  I.cistcnkaiial  ist  t'iir  ei- 
nen dicken  Finger  nidit  ziigiinglidi  ;  l>cim  linstni  tììlilt 
Hiaii  dasclltst  «'in  Anprallen.  Darnic  Intcn  icdncli  nidit 
lnTvur.    |)ii'    zwriirtiiiiig"'    hi'i(l)a<litnni;'    ini    K  laiiUrnliansc 
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lie«s  claraus  sehliesseii,  class  wir  cs  init  eineiu  troicii 
rechtsseitigen  Leisteiibruche  zu  thun  hatten,  neben  welchem 
eine  Entziindung  des  Wurnitbrtsatzes  bestand,  und  idi 
nieinte,  dass  der  Moinent  gekommen  sei,  wo  die  Operation 
angezeigt  war,  naclidem  die  entziindlichen  Erscheiuungeu 
bereits  gewischeii  waren. 

Da  der  Kranke  niit  einer  Operation  einverstanden  war, 
wurde  or  ani  BO-vili  narkotisirt,  nnd  ich  fiihrte  einen 
.Schnitt  wie  znr  Radical-Operation  nacli  Bassini,  da  idi  deii 
Ki'anken  gleidizeitig  von  seinem  Leistenbrnche  llfefreien 
wollte.  Nachdeni  der  Sanienstrang  init  den  Gefassen  voiu 
Bi-uchsacke  lospràparirt  war,  fiihlte  idi  ini  letzteren 
einen  dtìnnen  Sti-ang.  Idi  schnitt  den  Bi'nchsack  auf  nnd 
land,  dass  der  darin  betìndliclie  Strang  ein  diinner,  zusain- 
niengedi'ehtei'  Streifen  Netz  (Omentuni)  von  der  Starke 
eines  dichten  Bindtadens  war.  Das  eine  Ende  des  Fadens 
war  an  der  Knppe  des  Bmehsackes  angewaehsen,  das 
andere  Ende  verlor  sich  in  der  Gesdiwnlst  in  der  Coe- 
calgegend.  Um,  min,  die  Gesdiwnlst  losznprapariren, 
verlangerte  ich  den  Schnitt  in  den  Bauchdecken  l)is 
an  den  rechten  Rippenbogen,  nnd  spaitele  das  mit  der 
Geschwailst  f'estvei-wachsene  Peritonenm.  Beim  loslosen 
des  Peritoneuin  fand  ich,  dass  die  Geschwnlst  einen  mar- 
morirten  schniutzig-gelben  Kòrper  von  zieinlich  tester  Kon- 
sistenz  bildete.  Sie  niachte  den  Eindrnck  eines  ini  Zerfalie 
begTitienen  Gewebes  mit  dnrchsdiimmernden  Eiterherden, 
was  sich  spater  als  falscli  erwies. 

Als  ich  nainlich  von  dieser  (Teschwulst  das  Perito- 
nenm bis  nal.e  an  den  Rippenbogen  losgelost  batte,  zeigte 
es  sich,  dass  es  degenerirtes,  stark  hypertrophirtes  nnd  mit 
dem  Peritoneuin  ]mrietale  test  verwachsenes  Netz  (Omen- 
tum  majus)  wai'.  Ich  zog  es  hervor,  nnterband  es  biindel- 
weise  mit  Carbolcatgiit ,  woranf  ich  es  resecu'te.  Nun 
versnchte  ich  das  centrale  Ende  in  die  Baudihohle  nnd 
fasste  das  zwcite  J]nde  mit  der  Hand,  zog  es  hervor  mid 
loste  es  stuuipf  nadi    miti'U   al>.    wohci    idi    land,   dass    es 


kpiploceìj:  dextba  subacita  271 

nifht  imr  mit  eleni  Peritoneuni  parietale,  soiuleni  aneli  mit 
doni  auf'steigciulen  Dickdanno  (Colon  ascondens),  mit  Diiiin- 
dannschliiigou,  woiter  mit  dem  Bliiiddarme  (Coecuiu)  ver- 
lòthet  wai".  Der  etvvas  hyperaeniische,  sonst  jedoch  gaiiz 
gesunde  Wurmfoi-tsatz  (Processus  vermifonnis)  war  ganz 
in  die  (Jeschwiilst  eingebettet,  liess  sich  jedoch  wie  die 
Diiiine  stumjìf  liorausschalen.  Weitei-  iiach  nnten  zu  lag, 
wie  idi  schon  oben  eiwahnte,  eiii  bindfadenahnlifhes  Stiick- 
cheii  Netz  ini  Bruchsacke;  ein  dickes  kolbeiiartiges  Stiick 
reif'hte  bis  ins  kleine  Recken  und  wmtle  ebent'alls  stniii])f" 
heraiisgesfhalt.  Ich  reinigte  min  das  Operatiojisft'ld  mit 
aseptischer  (ìaze  und  legte  eine  Etageniiaht  der  Bauch- 
wnnde  an.  Das  Peritoneum  wiirdo,  ebenso  wie  die  !Muskel- 
sflundon  iiiul  durchtrennten  Baiiehmuskeln,  mit  Carbol- 
eatgiit  geniiht,  dami  ant  der  Haut  eine  foitlautende  Xaht 
mit  Chromcatgut  angelegt.  Nachdem  die  Wuude  in  den 
Bauchdeckeii  von  oben  an  bis  ziu"  Cinsta  anterior  su])erior 
vereinigt  war,  t'uhrte  ich  bis  ins  kleine  Becken  ein  Drai- 
nage-rohr  i-in  und  maclite  nodi  ani  Sdilusse  die  Iladical- 
operation  des  Lcistenbniches  nadi  Bassini,  dessen  Methode 
mir  die  besten  Resultate  gibt.  Die  Wunde  wurde  mit  Jo- 
dofbrmgaze  verlnniden  :  die  Oporation  dauerte  105  ^finuten. 
Am  Tag(^  nadi  der  Oprration  hat  der  Kranke  meln- 
mals  erbrodien  und  klagte  iiber  heftige  Sdmierzen,  weldie 
sich  ei-st  gegen  ^littag  des  nilchsten  Tages  legten.  Winde 
gingen  ab:  der  Lcib  war  nidit  aufgetrieben.  Am  Abende 
des  zweiten  Tages  nach  der  (  )peration  (;il-vin)  stieg  die 
Tcsmperatur  bis  37", ó  C,  tiel  jedoch  sclion  den  niidisten 
Abend  aut";U)",0  C,  nachdem  der  Krank(>  ani  l'icinusol  zwci 
(•npi(">sc  Kntleemngen  batte.  Am  3-IX  wnrdc  der  \'(  rlunid 
/uni  t'i-sten  ^lalc  gcwediselt,  daliei  das  1  )iainagi'n)lir  ciit- 
Ifiiit.  Am  7-iX  wnidc  dt-i'  gelockcrtc  X'i'iliand  znm  zwd- 
trii  Milli'  gcwfdisdt  und  die  I  lantiiiilit»'  entfcriit.  Die 
\\'iind<'  war  bereits  prima  intcntione  vcrnarbt,  bis  aut  ci- 
ncn  ffwa   2  '/^  cm.   laiigm  Stiril'cii  im  nbci'cn    Wnndt'win- 

kd.     \'(.n     l-J-IX    bis     ICi-lX     lirl.ritf    drl-     K'iJl  llUi'    bis    ."{'.l' C, 
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denn  es  bildete  sich  cin  Abscess  uach  inneu  voii  der  Narbe. 
Ani  21-rx  wurde  er  genesen  entlassen. 

In  diesem  Falle  koniite  vor  der  (.)peration  eine  geiiaue 
Diagnose    nicht    gestellt    werden;   .sanimtlicho  Syniptome 


..^^^ 


Die  heistehende  Figur  ist  nach  eiiiem  photoprajiliischen  Bikle  des  resecirten  Netzes  pezeichnet; 
a  ist  das  resecirte  oljere  Ende;  b,  der  liindfadeniilmliciies  Fortsatz,  dessen  Ende  an  der  Kuppe 
des  Bruchsaekes  angewachseii  war;  e,  das  Stiiclf,  welches  in's  kleine  Becken  raichte.  Die  Lange 
von  a  bis  b  lietragt  35  cni. 

waren  die  einer  Appendicitis,  denn  es  warja  schliesslicheine 
adhaesive  Entziindung  des  Wunntbrtsatzes  vorhandeu.  Ans- 
serdeni  ist  dieses  eiii  phenomenaler  Fall,  denn  ich  land 
in  der  mir  zuganglichen  Literatur  keineii  zweiten.  Die 
nicht  genaue  Diagnose  vor  der  Operation  ist  nodi  uni- 
soinehr  zu  entschuldigen,  da  nodi  keiner  der  Collegen,  de- 
nen  ich  das  Priiparat  zeigte,  die  j^athologische  Diagnose 
gemacht  hatte.  Als  Netz  hat  es  nodi  niemand  angesehen. 


XIV. 
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Professeur  de  Clini.iui;  Cliirurgicale  à  la  Facult'V  de  Médecine  de  Paris 

Membre  de  l'Acadi-mie  de  Mt'decine,  Chirurgien 

de  niopital  de  la  Pitie 
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RIIINOPLASTIES 
Ali  LA  MKTHODE  ITALIENNE  MOHIFIÉE 


Dt'puis  prèsele  viiigt-ans,  j'ai  consacré  une  grande  pai-tie 
de  nies  effoitsà  remettre  yn  vigiieur  l'ancienne  méthode  ita- 
Henne  d'autoplastie,  la  niéthodedeTagliacozzi,  et  à  l'appli- 
quci-  aux  cas  Ics  plus  divers  on  adoptant  particulièrenient 
la  niodilicatioiupie  lui  a  t'ait  subir  Cari-Ferdinand  de  CJraefe, 
etdont  on  a  voulu,  mais  àtort,sous  le  noni  de  méthode  alle- 
mand(!,  taire  ime  méthode  nouvelle.  J'ai  été  suivi  dans  cotte 
\()i«'  par  un  eertain  nombre  de  rhirurgiens  en  Franco  et  à 
l'éti'anger;  les  indications  de  la  méthode  italienne  se  sont 
nudtipliées,  s(!s  adhérents  deviennent  de  plus  m  plus  nom- 
breux,  aussi  le  moment  me  semble-t-il  vciiu  d'insister  de 
nouvcau  sur  la  jìrcmit'ic  et  l;i  plus  impoitanti"  de  scs  apjili- 
cations,  sur  la  rhiuo])lastie  à  hupielle  l'illustre  tontlateur  de 
cotto  méthode  a  du  scs  magnitiques  succès  et  son  immense 
renonnnée. 

.le  n'ai  pointà  letiaeer  iei  lesorigines  de  l<i  méthode  dite 
do  Tagliacozzi.  Kll(!  consistait  essentieHcmentc!  à  s(j  servir, 
pour  restaurer  le  nez  détruit  en  t^>talité  ou  cu  partie,  d'un 
lambeau  taillé  au  brjis  sin- la  région  du  l)ieeps,  Inmbeau  ipie 
l'on  soulevait  d'abord  eonuni!  un  pnnt  en  le  laissant  atta- 
ché par  Ics  denx  extii'-miti'-s  à  sdii  lien  d'uriijine.  puis  dont 
un  (ji'tiicluiif  rcxtrcmiti'  snpt'-iicnrc  et  «pie  l'on  ;ili;indiinnait 
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à  lui-iuéine.  justin'à  ce  quo  la  surtafo  jadis  crueiitéc.  pnis 
granuleuse.  so  fut  entièremeut  recouverte  de  cicatrice.  On 
Tavivait  aloi's  par  ses  bords,  et  après  avoir  également  avivé 
la  siirfaoe  de  section  du  inoignon  nasal,  on  l'appliquait  sur 
celle-ci  et  on  l'y  niaintenait  par  la  suture,  tandis  qiie  le 
menibi'e  supérieur  lui-ménie  était  tixt'  à  la  téte  jtar  un  ap- 
pareil  destine  à  enipècher  tout  tiraillenient  du  lanil)eau  qui 
était  encore  attaché  au  bras  jiar  son  pédicule.  Quand  l'a- 
dhésion  du  lanibeau  à  la  face  semblait  complète,  on  coupait 
l'isthme  qui  le  rattachait  encore  au  bras  et  on  laissait  le 
nienibre  supérieur  repi'endre  sa  liberté.  Le  lambeau,  dès 
lors  complètement  sépai'é  de  son  lieu  d'origine,  continuait  à 
vivre  gràce  aux  connexions  nouvelles  qui  s'étaient  établies 
(mtre  lui  et  ce  qu'on  pourrait  appoler  sa  patrie  d'adoption. 
(  )n  le  taci)iuiait  ak)rs  par  des  nianoeuvres  patientes,  et  à 
Faide  d'une  insti-unientation  conijiliquée  l'on  j^arvenait  à 
lui  donner  la   fniiuc  d'un  ne/,  plus  ou  moins  j^arf'ait. 

Ce  n'est  pas  à  Tagliacozzi  qu'il  faut  rapporter  l'inspi- 
ration,  ni  niénie  la  jn-emière  tentative  d'une  seniblable 
restauration.  Un  passage  très  clair  de  Bartolomeo  Fazio, 
rapportò  j)ai-  Tiraboschi  et  oité  par  ^lalgaigne  dans  l'admi- 
rable  introduction  que  ce  derniei'  à  mise  en  tòte  des  oeuvres 
d'Ambroise  Pare,  indique  un  Sicilieii,  Antoine  l^ranca, 
comme  a yant  le  jircmier  pris  sur  le  bras  le  lambeau  destine  à 
réparer  le  Jie/:  le  pére  de  ce  Bi'anca  a\ait  lui-mèiiie  iu- 
troduit  en  Sicile,  vers  1442,  la  méthode  de  rhiuoplastie  dout 
les  Brahmines  s'étaient  de  tonte  antiquité  trausmis  la  con- 
naissance,  et  saiis  rechercher  la  voie  par  laquelh^  cette 
pratique,  née  peut-étre  en  Euinpc  et  |)oitùe  en  Orient  ])ar 
les  médecins  gi-(ìcs.  était  revenue  se  lixer  eu  Italie,  nons 
n'avons  qu'à  constatL'i'  combien  son  ajtparitiou  fut  ahus 
épliémère:  la  resta uiation  du  nez  aux  dépens  de  la  peau 
du  front  fit  place  puui'  un  temps  h  la  ti'ansplantation  de  la 
peau  du  bras  qui.  après  iiranca,  fut  encore  pratiquée  par 
un  de  ses  élèves  ikhiiiik'  Balthasar  Pavone. 
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Nous  trouvons  au  xvi  siècle  l'opération  de  Branca  tians- 
portée  à  Tropea,  en  Calabre,  où  la  famille  cles  Bojani  (1) 
en  eiit  en  quelque  soite  le  monopole.  Ce  tilt  du  demier  d'entre 
onx  probablenient  quo  Tagliacozzi  obtint  Tinitiatioii  de  sa 
pratique. 

Celui-ci  (2),  loin  de  s'entonrer  de  niystère,  cornine  ses 
[ìrédécesseiii's  l'avaient  f'ait  dansmibut  de  Incre,  décrivit  et 
s'efforva  de  vulgariser  les  jiréceptes  qu'il  avait  tirés  de 
son  expérience  et  de  celle  de  ses  devanciers,  et  il  merita  de 
la  sorte  non  seulenient  les  honneurs  exceptionuels  que  ses 
concitoyens  décernèrent  à  sa  niénioire,  mais  le  titre  incon- 
testé  d'anteiu-  de  la  inétliodo  qui  porte  encore  aujonidliui 
son  nom. 

Tagliacozzi  eutril  des  imitateurs  et  des  élèves?  Mailer 
desiane  d'après  'M.  A.  Sévérin  un  ccrtain  Flaminius  Cras- 
sus,  d(!  Tropea,  patrie  des  Bqjani,  connne  un  des  liériticrs 
de  la,  Magia  TrojKfcusiuni,  nom  sous  lequel  on  désignait  la 
méthode  d'autoplastie  nouvelle;  mais,  ainsi  que  l'avait  (h'-ja 
fait  ^falgaigne.  nous  avons  vainement  cherché  dans  Ics 
écrits  de  Tauteur  en  question  la  justification  de  cette  cita- 
tion  crionét'.  Il  est  certa  in  d'antro  part  que,  vei*s  l'annét^ 
Ki-if),  un  cliirurgien  de  Padour.  nomméAIolinetti  (JV|.  (>l)tint 
cncoi-c  un  succt's  pai'  la  iiit''thi)(lc  de  ^ragliacozzi  dont  il  »''tait 


(ì)  MauìAKìNE,  Jiitroi/iiffiiiii  (iii.r  leiirvi's  i/'Aiuhniim-  J'itrr,  l'nri-i,  ISll), 
jHiH.  t-'ii.  K1.0Y,  DMinimnii:-  liistoriiiiie  ilf  la  iiii-ilee.iii';  Moiis,  1778,  nrt.TAni.iA- 
i-oy/ZA.  —  De  Renzi,  Sfuria  i/"!lri  mi'dìfhia  in  Ifrilin,  Na|ioli,  1S4S. 

(2)  (ìASPAttis  TAi.lAriiiri  HiiNoNiENSis,  /).■  riirtoniiii  rliiniri/iit  por  inniHoiK  m, 
liln'i   II,   Venetiis,  15't7. 

(3)  Antonii  Moi. inetti,  ftc,  vtr.,  Digiu'rtaCurnr»  itiiitlomirnr  it  i>  iIIid/hijìi-ih 
ili-  neiiiiihii»  H  <tiriini  iiri/iiiiin.  Patavii  MDI.XIX.  Cnp.  Xll:  Dr  iinirhiis  nninni  nl/'d- 
rlim.  ()l)truui'atur  otiimi  uli(|URnilii,  inde  suiiiina  t'arii'i  (li-l'onnitiis;  riii  laiiii'ii 
oiTiirrcrc  ars  iloiuit,  iii>'t:im'atioiii<  jiaitis  siinillinia:  rujus  ìiiatfriaiii  ali  inte- 
KUiui-ntis  liiiiiK'i'i  ilc'suiiiit  libi  Hcilic'ct,  cubito  tlcxo  liiiiiu-nis  iiroxiiiius  iiarilitis 
sit.  HujiiH  chinirj^iae  (i«>HCTÌptioi«>m  It'gcH  a)Mi(l  Taliacotiiiin,  i|iii  illani  opero 
iiitcRm  prosecutiiH  est  ;  <mijiis  oculare  eliaiii  testiiiinniuin  addcrc  pi>';siiii.  <|ui  re- 
sari'itas  elegantissime  nares  viilerliii  cujuxilam  noli.  Polutii,  a  l'atre  meo,  anno 
liujus  seculi  lt)25. 
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l)robahloiueiit  Tólève:  mais  c'est  la  dcrniòrc  dlisorvation 
dont  nous  pnissioiis  retrouver  la  trace  jxisqu'aii  iin)nieut  où, 
au  coiniuencement  de  ce  siede,  Cari-Ferdinand  (Traete  ressn- 
scitalaméthode  italienne  et  la  lanca  dans  nne  voie  nouvelle. 

En  1719  déja,  Reneaume  delaCTaranne(l),  dans  unemé- 
nioire  présente  à  l'Académie  rovale  des  Sciences,  sin-  la  ré- 
paration  de  qnelqnes  parties  dn  corps  huniain  mutile,  pa- 
rait  avoir  indiqué  Fimportante  moditication  qni  devait 
pormettve  de  généraliser  l'emploi  de  cette  méthode,  en  faci- 
litant  et  en  abrégeant  son  exócution.  La  rhinoplastie,  telle 
que  l'avaient  piatiqnée  Branca,  les  Bojani  et  Tagliacozzi, 
nécessitait  toutnn  traitement  detrèslongue  durée,  puisqa'on 
ne  fixait  le  lambeau  bracliial  à  la  face  que  quand  il  s'était 
entièrement  recoiivertde  cicatrice,  quand,  suivant  l'expres- 
sion  de  Graefe,  il  était  airivé  à  l'age  adulte.  Sans  vcmloirre- 
chercher  en  ce  moment  l'ólément  de  succès  que  l'opération 
en  question  trouvait  dans  la  lenteur  méme  avec  laqirelle  se 
succédaient  ses  divers  actes,  il  est  certain  que  les  délais  pro- 
longés  que  cette  manière  de  procéder  rendait  jiécessaires,  de- 
vaient  rebuter  chirurgiens  et  malades,  et  c'est  dans  ces  con- 
ditions  défavorables,  non  moins  que  dans  l'adoucissement 
des  législationsetdes  mceurs,  qui  en  rendaient  les  occasions 
moins  fréquentes,  qu'il  faut  rechercher  les  raisons  de  l'oubli 
où  était  tombée  la  méthode  de  Tagliacozzi. 

«  !Monsieur  Reneaume,  si  Fon  s'en  rapporte  au  passage 
que  nous  citons.  bien  fonde  sur  ces  témoignages  (2)  ìi  no  pas 
croire  Topération  cliimérique,  a  songé  à  la  perfectionner  après 
Tagliacozzi,  comme  Tagliacozzi  l'avait  perfectionnée  après 
les  Bojani.  Il  croit  qu'on  peut  beaucoup  en  abréger  la  durée 
et  la  reduire  h  quinze  ou  seize  jours,  en  faisant  en  méme 


^^■\- 


(1)  Reneaume,  Sur  li  réparation  de  qaelqiies  parties  du  corps  humniii  ìuv- 
tilé.  —  Histoire  de  l'Acadénne  l'oyale  des  Sciences,  1719,  pag.  29,  Paris,(l821/m-4'\ 

(2)  FiciNU.s,  Fahuke  mk  Hii.i>i;n,  Ai.ex.vxdeiì  de  Benedktis,  Vesai.e,  Paké, 
Fai.loi'E,  etc 
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temps  lesdeux  différentes  plaies  (1)  que  Tagliaoozzi  ne  fait 
qu'à  qniiize  joiiis  l'une  de  l'autro.  ' 

Reueaume  init-il  a  exécution  l'opératit)!!  de  Tagliaeozzi 
siniplifiée  cornine  il  en  avait  eu  l'idée?  Rien  n'est  mpins  cer- 
tain;  c'est  du  nioins  ce  que  Fon  peut  conclure  de  l'incrédu- 
lité  que  niarque  Dionis,  son  conteniporain,  pour  les  suocès 
de  la  méthode  italienne  qu'il  tient  «  pour  des  contcs  faits  ìi 
plaisir  plutòt  que  pour  des  faits  véritables  >  (2). 

Ce  fut  Cari-Ferdinand  Graefe  qui,  en  181G,  fit  sortir  de 
l'-ouhli  où  elle  était  tonibée  la  méthode  italienne  de  rhino- 
plastie.  Il  entrcprit  et  conduisit  à  bien  sur  un  soldat  prus- 
sien,  la  restauration  du  nez  abattu  par  un  coup  de  sabre 
k  Tattaque  de  ^lontniartre,  en  1814.  (Jraefe  se  conforma  de 
point  en  ])oint  aux  préceptes  qu' avait  tracés  Tagliaeozzi:  le 
H  mai  1810,  un  pont  de  peau  fut  détaché  de  la  région  bi- 
cipitale gauche  dublessé;  le  7  juin,  l'extrémité  supérieure 
de  ce  pont  fut  coupée  et  le  pont  cutané  fut  transformé  de 
la  sorte  en  un  lambeau  à  pédicule  inférieur.  Le  li)  octobre, 
ce  lambeau,  complètement  recouvert  do  cicatrice  sur  ses 
hords  et  sur  sa  face  profonde,  commen<;ant  à  s'atrophier, 
fut  avivé  ])ar  ses  bords  et  fut  réimi  par  uno  suture  au  moi- 
gnon  du  nez,  préalablement  avivé;  le  bras  fut  tixé  soliile- 
ment  à  la  tète  juii-  un  liandage  très  compliqué.  Le  1""  no- 
vembre, fut  cou{ié  le  pédicule  qui  rotenait  eucore  au  bras 
ce  lambeau,  et  celui-ci  qui  avait  contraete  avec  la  face  de 
solides  adhérences,  ayant  survécu,  il  ne  resta  plus  qu'à 
tiiilliT  <'t  il  f;ic(tnn<'i'  Ics  luii'iiir's  et  M  donner  au  nez  nouveau 


^1)  /."  ilinKi'rliini  ilii  /iiiiilii'itii  et  l'iirirciiiriif  iln  iii'::  ;  ruiitiMir  l'ait  i-nviir 
ici,  lorsqii'il  croit  i|HH  Tiifjlinroz/.i  110  iiiL'ttnit  entro  l'os  iloux  toiii|is  i|iio  quinzo 
jours  il'iutorvalle. 

(2)  DloNiH,  Coiirs  d'oiìérolionx.  Paris,  1782,  8"  od.,  roviio  par  Lutavo,  3" 
pnrtie,  png.  589.  Ce  pnsHngo  do  Dioiiis  so  rotrouvo  dmis  toutos  los  óditiout»  de 
son  livro  dopuis  la  |)ri'iiiiòro,  pnnio  on  17lt7,  jiis(|ii'i'i  la  dorniòro  (|uo  iious  avons 
ritóo  jioiir  nioiitror  i|Up.  soixaiiti'  ans  H)in'"s  la  iiiort.  do  oot  nntoiir,  lo  jugoniolit 
cpi'il  avait  portò  sur  l.'i  iiiótiiodr  italioiiiio  ótait  oiiforo  aoi-optó  saiis  protostutioii. 
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tout  cnticr  une  tonile  aussi  soiuhlahli'  (^uc  possihle  à  cello 
de  cet  a|)|ieiuli(('  iiatuiel;  rette  dei'iiière  partie  dii  traite- 
iiient.  connueiK'ée  le  5  tévrier  1817,  ne  put  ètre  considérée 
cornine  complète  qne  vers  le  mois  de  novembre;  à  cette 
époqvie  le  résnltat  était  bon  et  (Traete  était  conteiit  d(^  son 
oeuvre. 

J'ai  re])r()dnit  ces  dates  en  détail  pour  montre'r  ce  qu'il 
falla it  de  temjis  pcmr  refaire  un  nez  par  la  méthode  de  Ta- 
^liacozzi.  Tonte  la  seconde  moitié  dn  traitement,  il  est  vrai, 
depnis  la  fixation  du  laml)eau  brachial  à  la  face  jiisi^n'à 
la  guérison  complète,  se  trouvait  prolongée  par  la  necessitò 
de  fafonner  le  lambean,  de  lui  donner  une  forme  durable 
analogue  h  la  forme  natiii'elle  du  nez,  ce  qui  ne  pouvait 
s\)btenir  que  par  l'ai^iDlication  i^ermanente  d'appareils  com- 
l)liqués,  moules  pour  le  nez,  tubes  pour  les  narines  et  par 
des  manipulations  quotidiennes  longtemps  répétées:  mais 
était-il  bien  nécessaire  de  laisser  pjlus  de  cinq  mois  entre  le 
nìoment  où  l'on  counnencait  h  tailler  le  lambeau  et  celui 
où  on  l'adajitait  à  la  face?  Ne  pouvait-on,  conune  l'avait 
conseillé  Reneaume,  réunir  ces  deux  opérations  en  une  seule, 
en  faisant,  en  quelque  sorte,  la  synthèse  des  premiers  actes 
de  l'opération  et  en  abrégeant  la  durée  du  ti'aitement  de 
tout  le  temjis  qu'ils  représentaient? 

C'est  ce  'que  Graefe  entreprit  et  ce  qu'il  sut  inener  à 
bonne  fin.  Ayant  trouvé  un  nouveau  cas  pi'0]iice,  le  1 1  sep- 
tembre  1817,  il  mit  à  exécution  son  ])lan  et,  daus  une  seule 
et  méme  séance,  il  tailla  sur  le  bras  et  fixa  au  moignon  du 
nez  avivé  le  lambeau  qui  devait  servir  à  reformer  ce  dernier. 
Ainsi  fut  accomplie  la  j^reuìière  tentative  de  restauration 
par  le  procède  d' autoplastie  auquel  de  Graefe  a  voulu 
donner  le  nom  de  im'thocle  aìlcmande. 

Les  dénominations,  comuie  la  question^  de  priorité,  n'ont 
d'importance  que  pour  Ics  esprits  superficiels.  Tous  ccux 
(pii  s' intéressent  à  riiistoii'e'  de  nos  grandes  découvertes 
cliirurgicales    savent    (]ue    hi    plupart    d"  enti'c    elles    sont 
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l'ceuvi-e  du  temps  bieu  plus  que  eelle  d'un  liomine:  qu'ellos 
sont  le  plus  souvent  le  terme  d'une  évolution  vérital)le  à 
laquelle  ont  rontrihué  toun  ceux  dont  les  eflforts  souvent 
oubliés,  parfois  ignorés,  ont  concoum  à  la  solution  du  ménie 
problème.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Ton  doit  recon- 
naitre  comma  le  véritable  auteur  d'une  méthode  celili  qui, 
profitant  des  travaux  de  ses  devanciers  et  du  mouvement 
general  des  idées,  a  répondu  par  une  formule  précise  et 
definitive  à  une  question  jusqu "alors  non  résolue.  et  qui 
a  ouvert,  dans  la  plus  large  acception  du  mot,  une  voie 
nouvelle  pour  atteindre  un  but  cliirurgical  déterminé.  A 
cet  égard  Cari-Ferdinand  Graefe  mériterait  ceitainement 
d'étre  nomine  le  pere  de  la  méthode  allemande,  si  celle-ci 
pouvait  étre  réellement  considérée  cornine  une  méthode. 
^lais  la  uioditication  introduite  par  Graefe  dans  la  mé- 
thode italienne  de  rhinoplastie  nous  parait  eonstituer  un 
simple procède  ou  tout  au  ]ilus  mi  mode  nouvcau.  dépcndant 
de  rette  méthode  elle  mème.  La  méthode  italienne,  dans  la 
quelle  le  lambeau  destine  à  ré])arer  la  perte  de  substance 
du  nez  est  pris  au  bras,  en  un  lieu  éloigné  de  son  point 
d'application,  est  h  juste  titie  oi)2)osée  à  la  méthode  in- 
dieime,  dans  laquelle  ce  lambeau  tailU'  au  voisinage,  sul- 
le front,  est  amene  sur  la  face  i)ar  la  sinq)k'  torsion  de 
son  pédiciile;  or  l'opération  de  trraefe  aj)partient  sans  con- 
teste à  la  première  de  ces  méthodes.  dont  elle  ne  dift'ère 
que  par  la  i-épaitition  de  ses  temps;  elle  en  constitue  donc 
une  simph'  mudalité,  modalité  fort  importante,  il  l'st  vrai. 
et  (|ui  inerite  une  place  à  jìart  tlans  le  nomenclature  des 
divcrses  espèces  de  rliin()])lastie.  C'est  pour  la  caractériser 
clairement  et  poni-  lappeler  en  méme  temps  son  origine 
que  les  auteurs  du  ('tiiii/i('ii(/iiiin  l'ont  a])pelé<'  du  noni  de 
son  auteur,  '  Rhiiidplastie  pai' le  proct'di-  dcGiacrc  .  (^)uant 
au  mode  plus  géiifi'al  d'aiitoplastir  dans  l('(|iicl  le  lanilieau 
destine  A  recouvrir  une  perte  de  sul)stan^(•  est  pris  sur  une 
régiun  éloignée  du  curps  i-t  lai.ssé  adhérent  à   son  pédiculf 
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jiisqu'à  soli  adhésion  parfaite  avec  la  surfacc  sur  laquelle 
on  Fa  transplanté  saignant,  Graefe  en  avait  fait  la  pi-e- 
niière  application  à  la  rhinoplastie,  mais  il  n'en  avait  en- 
trevu,  ni  lui,  ni  ses  élèves,  la  portée  plus  generale;  s'il 
restait  quelque  doute  à  cet  égard,  il  suffirait  pour  les  dis- 
siper  de  se  reporter  au  titre  du  remarquable  mémoire  où 
le  célèbre  chirurgien  allemand  retrace  les  origines  de  son 
procède  et  où  il  le  représente  cornine  un  perfectionnement 
de  la  méthode  de  rhinoplastie  de  Tagliacozzi  (1). 

Non  seulement  Graefe  mit  son  procède  à  exècution  sur 
plusieurs  sujets,  de  1818  à  1834,  mais  sous  sa  direction 
et  assistès  de  ses  conseils,  le  D/  Itìngken,  son  chef  de 
clinique,  et  son  frère  Edward  Graefe  (2)  suivirent  son  exem- 
ple  avec  un  plein  succès. 

Les  tentatives  de  Cari-Ferdinand  Gi'aefe  et  de  ses  élèves 
eurent  un  grand  retenti ssement;  plusieurs  chirurgi ens  s'es- 
sayèrent  à  leur  tour  à  pratiquer  l'opération  nouvelle;  de 
ce  nombre  furent  Benedict  (3),  Diffenbach  (4)  et  P.  Fa- 
brizi,  de  Modène  (5),  qui  pratiquèrent  la  restauration  du 
nez  aux  dèpens  de  la  peau  du  bras;  ce  dernier  eut  le  inerite 
d'étendre  les  indications  de  le  méthode  italieime  modlfièe 
par  Graefe  au  delà  des  limites  d'un  simple  procède  de  rhi- 
noplastie et  de  lui  donner  la  jiortée  d'une  métiiode  ge- 
nerale d'autoplastie.  Tagliacozzi  avait  indiqué  le  ]iarti  que 


(1)  Caui.-Feuuinand  (ìkaei'E.  UhiitopìdMk  oder  dk  Kiiiixt  ilcii,  Veri  usi  der 
Nase  orfjauisch  za  emetzen  inihrcii  f'riihemi  Verhaltmx.ien  erf'orscht  vnd  (htrck 
Itene  Vcrfa/iriiiifjsireitieiì  ziir  hoheren.  VoUkommonhnf.  i/efordef.  (mit  G  Kupfer- 
tafeln,  Berlin,  1S18,  iii-4").  (Colloction  in  4",  xxxix,  9II96ÌI). 

(2)  Ibid,  i)ag.  26. 

(3)  T.  W.  G.  Benedici",  lìHtn'iye  zìi  dai  Erfalirìnxjeii  iihi'r  i/ic  liliiniiphixtik 
naeh  der  denischen  Méthode;  avec  quatre  planclies  litliograpliitiues.  Breslau,  1828. 

(4)  F.  DiFrExiìAtn,  Clnriiri/ische  Erfahruiiyeii  besonders  iiber  die  Wieder- 
hemtellnng  zerMoerter  Theile  d-^n  mensahlichen  Korpsrs  naeh  iieuen  Methoden, 
V  Abtli.  Berlin,  182ÌJ,  pag.  38.  Die  operative  Chirurgie,  par  le  meme,  Leipzig, 
1845,  t.  I,  pag.  .S8(). 

(5)  Coni  pendili  ìli  ile  rhirniyie.  Paris,  1852-1801,  t.  Ili,  ;nt.  llWiiopluntie, 
pag.  28. 
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Fon  poiivait  tirer  de  sa  méthode  pour  la  réparatioii  des 
paities  autres  que  le  nez  :  il  avait  décrit  et  figure  des  pro- 
cédés  de  restauiation  des  lòvres  et  des  oreUles  au  moyen 
de  la  peau  du  bras  (1).  Fabrizi  alla  bien  plus  loin  dans 
cette  voie:  il  tenta  de  transplaiitor  un  lanibeau  taillé  sul- 
la paroi  thoracique  à  la  face  pahnaire  d'une  niain  dé- 
formée  par  une  rétraction  cicatricielle  :  le  pédicule  de  ce 
lanibeau  fut  sectionné  le  quatorziènie  jour  après  l'opéra- 
tion,  la  peau  transplantée  vécut,  mais  le  but  de  l'opératiou 
parait  n'avoii*  été  pas  atteint;  en  tout  cas,  la  réussite, 
au  point  de  vue  de  l'apparence  du  inenibre  fut  très  me- 
diocre; le  lambeau,  peu  sensible,  était  irrégulier,  saillant, 
et  prédominant  sur  le  main  comnie  l'oiit  fait  uno  tumeur(2). 

Il  ne  me  parait  pas  que  la  méthode  alleniando,  ainsi 
qu'on  l'appelait  aloi"s,  ait  bénéficié  de  cette  vogue  tonte 
passagère.  Bientòt  Diffenbach  (3)  l'abandonnait  à  la  suite 
de  revers  nombroux,  et  il  rovenait  aux  anciennes  prati- 
que3  de  Tagliacozzi,  dont  il  exagérait  presque  la  lenteur, 
ne  fixant  le  lambeau  brachial  au  visage  que  quand,  k  force 
de  temps  et  de  petites  operati' >ns  successi ves,  il  en  avait 
forme  un  véritable  nez  ajijiondu  au  bras  du  malade. 

Depuis  lors,  Ics  évènements  semblèrent  vouloir  justilior 
les  critiques  que  l'illustre  chirurgien  adressait  au  procède 
iliinoplastique  do  (haefe,  lorsipi'il  attinuait  quo  la  réussiti' 
d'  un  pian  soml>lal)lo  dovait  góuéraloim'nt  óchouer  par  lo 
fait  de  la  désunion  secondairo  des  laml)oaux.  Voici  quol- 
ques-uns  dos  oxciiiplcs  (pie  notis  avons  pti  rcnicillir  do  cos 
insuccòs: 

Sigi.Hiiioudi  (4)  (it  uno  tentativo  malhoincnsf  puur  tiaus- 
plantor  un  lambeau  d'une  jambo  sur  rjiiitrr. 


(1)  Taiimacozzi,  De  e  urloni  in  chinirtiia  yx-r  iiiyiliniii  m,  lilicr  II.  p.  Si!  l't  "Jl. 

(2)  Faiihizi,  .Si'hmiilt'n  Jiihì-hiU-hn;  ISU,  voi.  xi.iv,  |>iif;.  lìS. 
(8)  UlKt'ExiiAcii,  lm\  eit. 

(4)  SidiMMoN-iii,  riti''  («ir  SzvMANow.HKi,  Ilitiitlhiieli  ilfv  operatireii  CMniri/if. 
Bruiisiwick,  1870,  1'"  piutie,  i>.  ir.-J.  ni  all.imincl  ,1,.  V.W.V.  rii.lo. 
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AViitzor  (1).  saiis  plus  de  suecès,  essaya  de  greffer  sul- 
la région  du  talon  un  lauibeau  pris  sur  la  jauibe  opposée. 
Panfili  Szynianowski  [2)  transporta  un  lambeaxi  pédiculé 
d"une  janibe  surTautre  ponr  guérir  i;n  nlcère,  mais  l'ap- 
pareil  platré  qui  réunissait  les  jambes  se  brisa  et  il  fallut 
désunir  les  deiix  nienibres  avant  que  la  greffe  cutanee  eùt 
contraete  d'adhésions. 

Ainsi  la  chirurgie  répaTatrice  s'était  eniparé  du  procède 
de  rhinoplastie  de  Graefe,  et  l'avait  adapté  aiix  restaura- 
tions  les  plus  diverses:  mais  en  jirésencede  revers  incessants, 
les  chinirgiens  avaient  dù  revenir,  comme  Diffenbach  l'avait 
fait,  aux  agissements  anciens.  Nous  les  voj'ons  chercher  dé- 
sormais  à  s' assurer  de  la  vitalité  des  lambeaux  qu'  ils  em- 
ployaient  en  les  laissant  suppurer  avant  de  les  adapter  au 
membre  auquel  ils  doivent  s'unir.  C'est  ainsi  que  Billroth  (3) 
taille  un  laml)eau  sur  la  jambe,  et  s'en  sert  pour  recoiivrir 
une  perte  de  substance  au  talon,  quaiid  il  est  en  jileine  gra- 
nulation.  Czerny  (4)  de  meme  emploie  des  lambeaux  sup]m- 
rants  et  granuleux  pour  oblitérer  un  ulcere  de  la  jambe  dans 
un  cas  et  pour  recouvrirla  saillie  d'un  oignon  (hallux)  ulcere 
chez  un  auti'e  malade. 

En  résumé,  jusqu'  à  ces  dernières  années,  l'adaptation 
de  lambeaux  t'rais,  taillés  sui'  une  région  éloignée  du  corps, 
et  laissés  adhéi-ents  par  leur  pédiculé  à  leur  jioint  d'origine 
jusqu'à  cicatrisation,  n'avait  l'éussi  que  pour  la  rhinojilastie, 
elitre  les  mains  de  Graefe,  de  ses  élèves  et  de  Fabrizi.  A]> 
])liquée  à  la  cure  des  ulcérations  et  des  déformations  cica- 
tricielles  des  membres,  la  métliode  italienne  inodifiéo  avait 
toujours  piteusemeiit  éclioué. 


(1)  WuTZER,  cité  par  Szy.MAxowsKi,  \>.  165. 

(2)  SzyMANOWSKi,  p.  165. 

(3)  Cakl  Gussesbauek,  Ziir  Casuistik  plasfiscìier  Operdtionen  an  deii  Extre- 
lifiiten.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1875,  n.  14,  p.  164. 

(4)  }ìeitrfi</c  zìir  operatìren  Chirurgie.  Stuttgai't,  1878,  )>.  165. 
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Les  choses  en  étaient  là,  tiuand  cu  1879,  étant  contraint 
de  tenter  une  suture  palpebrale  et  une  hlt'jiharoplastie  jiour 
un  cas  d'ectropion  coniplexe  dans  lequel  tuute  la  peau  de  la 
face  et  du  front  avait  été  transformée  en  tissu  cicatriciel 
par  un  lupus,  je  me  décidai  à  ein]irunter  aux  tégunients  du 
bras  le  lanibeau  dont  je  ne  pouvais  trouver  la  matière  à  la 
face.  Je  fus  guide  dans  ce  choix  par  le  souvenir  d'un  cas 
dans  lequel,  k  Beaujon,  alors  que  j'étais  interne,  M.  Le  Fort 
s'était  propose  de  recourir  à  un  jirocédé  analogue  pour  res- 
taurer  une  perte  de  substaufc  do  hi  face,  et  avait  fait  pré- 
parer  à  l'avance  im  appareil  destine  àininiobilisei' le  nicnibre 
«upérieur  et  à  le  maintenir  fixé  k  la  téte  pendant  la  durée 
de  la  cicatrisation.  Quoique  très  laborieuse  par  elle-niOnie  et 
par  ses  suites,  l'opi'-ration  cpie  Je  pratiquai  eut  un  plein 
succès,  et,  le  pédicule  du  lanibeau  ayant  été  sectionné  le 
vingt-deiixième  jour,  je  pus,  six  niois  après,  niontrer  k  la  So- 
ciété  de  cliirnrgie  (1)  le  résultat  très  satisfaisant  de  cette 
aut()|»lastie,  le  ])reniier  qu'  à  ma  connaissance  on  aitobtenu 
par  le  procède  en  question  poni-  une  autic  oixMation  que 
pour  la  restauration  du  nez. 

Encouragé  par  ce  succès,  je  ino  suis  attaché  ilej)uis  k>rs 
il  rechercher  les  ap})Ucati()ns  diverses  de  cette  méthode  d'au- 
toplastie,  et  dans  des  conununications  nombreuses  (2),  j'en 
ai  indiqué  l'utilisation,  non  sculement  dans  les  restaura- 
tions  d(^  la  face,  dans  la  rhinoplastie,  la  blépharoplastie.  la 
chéiloplastie,  mais  pour  les  ri'stitutions  les  plus  diverses, 
poni-    ((iniircr    ics    déforuiatioii    ivsultant    dt^    rétractions 


(1)  Bulletins  et  M.'inoiics  de  In  Ho.i.-eó  .le  t'IiiruiKie.  N.  S.,  t.  VII.  y.  •2o'X 
17  mnrs  1880. 

(2)  BulIptiiiM  et  Mt-moin-^  de  la  Société  de  chirurKÌe  1880,  17  inai-s:  IHHl.  '27 
juillet;  IMSi,  22  t'évrier;  1H8S,  l  jnnvier:  1890,  18  février,  4  juiii,  ó  iioveinlire; 
1«M,  i»  dt-<einl)re;  1894.  7  noveinlire. 

Uulletiti  de  l'Arndéinie  de  ni<'><lerine.  188»?,  2-2.juin;  1887  septeinbre;  188i>,  16 
ortolire,  ISitO.  14  octolire;  189.T;  189l>,  !1  innrs.  —  CoiiRrès  frnnijais  de  chirurgie, 
1889,  189;t,   IHltl. 
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cicatricielles  ou  spoutanées,  pour  coiubler  les  pertes  de  sub- 
stance  de  tonte  nature  siégeant  aux  membres  ou  au  tronc. 
Ces  dernières  indications  ont  été  adoptées  jiar  un  gi-and 
nombre  de  chii'ui-giens,  panni  lesquels  il  t'aut  suitout  citer 
IMaas  (de  Wiirtzboui-g)  (1),  Saltzer  (2),  Wagner  (de  Konig- 
.shiltte)  (B),  von  Hacker  (4),  James  Adams  (5),  Bull  (de  New- 
York),  Keetley  (6),  Sir  William  Mac  Cormac  (7),  M.  Poncet 
(de  Lyon)  (8)  et  l'adaptatiou,  sur  une  perte  de  substance  sié- 
geant aux  membres,  d'un  lambeau  pédiculé  empruntó  à  une 
partie  éloignée  du  corps  et  laissé  adhérent  à  son  point  d'ori- 
gine jusqu'à  sa  parfaite  adhésion  à  la  sm'face  qu'il  doit 
recouvrir,  n'est  plus  un  fait  rare.  Il  est  néanmoins  très  peu 
d'opéi'ateurs  qui  aient  eu  recours  à  la  pi'emière  et  à  la  plus 
importante  des  a^jplications  de  la  niéthode  italienne,  à  son 
utilisation  pour  les  autoplastiesde  laface.L'éloignementque 
ce  geni-e  d'opération  parait  inspirer  au  plus  grand  nombre 
tient  probablement  à  ce  que  l'on  s'exagère  la  difRculté  et 
les  inconvénients  de  la  fixation  du  bras  à  la  tete,  fixation 
qu'elle  nécessite  pendant  un  certain  nombre  de  jours. 


(1)  Ueber  Plantik  ìiiit.  frischen  gentielteii  Lapjjeii  aim  cntfernteren  Kiirpcr- 
theilen.  Langenbeck's  Ai-chiv  t.  kliu.  Chirurgie,  t.  XXXI,  p.  559, 1886.  —  Weitcre 
Falle  von  Plastìk  mit  frischen  getstieUen  Lappen  aiis  eiitferntereu  KorpertheUen. 
Langenbeck's  Arohiv.  f.  kliu.  Cliirurgie,  t.  XXXm,  p.  323,  188fi. 

(2)  Zur  Therapie  der  Narben-koiitrakturen  der  Hand.  Wiener  mediciuische 
Wochenschrift,  n.  8,  p.  62,  1887. 

(i)  Ueber  TransplaidatioH  frigcher  yentielter  Lnppeii  roiii  Thora.r  auf  Weidi- 
tlieildefekte  des  Ober-  iind  Utdernmis.  Bericht  iiber  die  Verhandlungen  der  deut- 
sclien  Gesellschaft  fiir  Chirargie,  XVI  Cougres,  in  Beilage  d.  Ceutralblatt  tur 
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Ces  difficultés,  ces  inconvénients  sont  inévitables,  mais 
j'espère  avoir  contribué  à  les  anioindrir  clans  une  notable 
iiiesvire  en  précisant  certains  points  du  niaTiuel  opératoire, 
cu  perfectionnant  et  en  siniplifiant  les  appareils  qui  niain- 
tiennent  le  niembre  supérieur  fixé  à  la  tete  dans  une  eoni- 
munication  faite  à  l'Acadéniie  de  médecine  de  Paris,  dans 
la  séanri!  du  8  niavH  1800.  En  pix'sontant  un  très  beau  succès 
que  Je  devais  k  la  rliinoplastic  pai"  la  niétliode  italienne, 
j'insistais  .sur  quelquesuns  des  points  les  plus  essentiels  de  la 
techniqiK!  de  cette  opération,  de  ses  préliminaires,  des  soins 
consécutif's  qu'elle  exige:  qu'il  me  soit  permis  d'y  revenir 
dans  ce  travail  dont  je  suis  heui'eux  de  taire  hdinmage  au 
maitre  éminent  dont  nous  oélébrons  le  2ó"  annivorsaire. 

Je  fais  precèder  les  proposi tions  où  je  compte  rósumer 
les  points  les  plus  essentiels  de  mon  expérience  sur  ce  sujet 
de  robservation.de  deux  des  cas  les  plus  récentsdans  lesquels 
j'ai  pratiqué  la  restaurationdu  nez  par  la  méthode  italienne  ; 
le  premier  a  été  public  déja  avec  macommunicationprécitée 
h  l'Académie  de  mfkleciiie;  le  second  est  encore  inédit. 

ObsehvATIun  I.  (BuUi'tin  de  l'Académie  de  Médecine,  i]  inars  18i)6). 

M"*  X in'a  été  adressée  au  mois  d'octobre  1895  par  mon  coUégue 

M.  lo  docteiir  Halloi)eaii.  Elle  est  atteinto  d'une  destruction  du  lolìule  du 
nez  et  de  la  plus  prando  ])artie  de.s  ailes,  ainsi  que  de  la  sous-cloison  dont 
il  ne  reste  ])liis  que  <les  vestiges,  de  la  cloison  elle-inème  et  enfin  de 
presepio  toiit  le  squolotto  cartilagineux  du  uez.  Ce  qui  reate  des  partios 
inolles  du  nez  s'est  affaissé  sur  l'orifice  antérieur  des  narines  qui  est  en 
partie  houclié  par  cotte  i-étraction.  Cet  oritice  a  la  forme  d'une  feuillo  de 
trèfle;  il  est  jiartagé  sur  la  ligne  mediane  jiar  un  rudiment  do  sous-doison, 
rétracté  dans  l'int^rieur  des  narines,  commenejant  on  l)a8  par  uno  liaso  largo  do 
(pielquos  niilliniètres,  so  tonninant  en  liaut  par  un  tilamont  des  jilus  minces, 
ndliéront  oncoro  par  son  sommot  ertile  ii  la  vouto  du  nez;  en  arrièro  de  ces  i"ostes 
ilo  Hous^•loisl)n,  la  cloison  ile  t'oasos  nasales  est  détruito  dans  une  grande 
étondue.  La  lévro  sui)ériouro  prosquo  entièro  porto  encore  do  nomlu-ousos  ci- 
catricoH,  d'aut-nnt  jilus  ])rol'ondos  qu'on  so  rapprodio  davnntago  des  fbsses 
nasalos:  les. Jones,  la  racino  du  nez  on  jiartio,  ce  qui  resto  do  la  sous-cloison 
et  ilos  ailes  sont  égaloniont  rovètus  d'un  tégumont  cicatriciol.  (Fig.  1). 

Cotto  dostruction  dont  la  malado  reclame  instammont  la  réparation  n 
été  pitiduite    par  des  lésions,   dont  lo  dél)ut  s'est  niontré  il  y  a  dix    liuit 
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moitJ  seulement  et  a  été  assez  insidieux  pour  uc  pas  attirer  l'atteiitiou  de  la 
malade,  jusqu'au  mois  de  mai  1895,  où  la  pointe  du  nez  et  les  ailes  se  sont 
pi-esque  subitement  mortifiées;  c'est  à  ce  moment   seulement   qu'elle  a  été 


Fig.  1.  —  Okservation  I.  —  La  nialadf  avant  ropèration. 


consulter  M.  Hallopeau  qui  l'a  mise  aussitótau  traitement.  Sous  l'influence  de 
celui-ci  les  ulcérations  se  sont  rapidemeut  cicatrisées,  et  elles  étaieut  depuis 
longtemps  fermées  quand  la  malade  me  tut  adressée  au  mois  d'octobre.  Je  la 
laissai  encore  près  de  deux  mois  en  ohservation  sans  constator  aucune  ten- 
dance  à  la  recidive. 
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Elle  entra  chez  Ics  soeurs,  me  Bizet,  le  30  novembre;  et  mon  pian  ayant 
étè  bien  arrété,  et  l'appareil  fixateur  construit  et  essayé,  je  procédai  à  la  pre- 
mière opération  le  4  dócembre. 

PnEMIÈRE  OI'ÉRATHIX  :  Adaptation  sur  V extrimiti-  du  uez,  prvalablement 
avìvc,  d' un  lambeau  pria  nu  hrax  -  4  décembre  1895.  —  Une  incision  en  fer  à 
cheval  allant  d'une  des  ailes  du  nez  à  l'autre  et  dont  la  partie  moyenne  coupé 
la  face  dorsale  du  nez  à  3  centimètres  au  dessous  de  sa  raciue,  dessine  un 
lambeau  à  convexité  supérieure  qui  compreud  les  téguments  cicatriciels  ;  ce 
lambeau  est  disséqué  de  haut  en  bas  jusqu'au  bord  de  l'orifice  nasal  auquel  on 
le  laisse  adhèrent  par  sa  base. 

Un  lambeau  trés  vast«,  dont  les  dimensions  ont  étó  rigoureusement  dé- 
tenninées  à  l'avance,  est  alors  dessiné  et  disséqué  sur  la  région  bicipitale; 
sa  base  est  inférieure,  son  sommet  tourné  en  haut;  il  a  environ  8  à  9  centi- 
mètres de  longueur  et  5  de  largeur  à  sa  base. 

Ce  lambeau  rapidement  disséqué  et  comprenant  tout  le  tissu  cellulaire 
sous-outané  est  relevé,  et  le  hras  étant  rapproché  de  la  face,  sa  pointe  et  ses 
bords  sont  fixés  par  une  quinzaine  de  points  de  suture  au  crin  de  Florence 
aux  liords  de  la  surt'ace  d'avivement  du  nez  qu'il  recouvre  en  totalité.  Le  lam- 
beau comprenant  les  téguments  cicatriciels  de  la  face  dorsale  du  nez,  qui  a 
été  disséqué  et  rejoté  en  bas  pour  pratiquer  l'avivement  du  nez,  est  rapi)roché 
par  sa  face  cruentée  de  la  face  cruentée  du  pédicule  du  lambeau  l)racliial  qu'il 
doul)le  en  quelque  sorte,  et  il  est  fixé  dans  cette  position  parquelques  points 
de  suture  placés  sur  ses  bords. 

Puis  l'appareil  fixateur,  mis  en  place  avant  l'opérntion,  est  serre  et  le 
bras  tìxé  à  la  téte  par  les  courroies  qui  unissent  le  gantelet  à  la  capeline. 

Gomme  pansement,  une  simple  compresse  de  gaze  au  salol  imi>il)ée  de  so- 
lution boriquée,  entoure  le  lambeau;  on  l'humecte  do  temps  en  temps  et  je  la 
renouvelle  moi-méme  deux  fois  par  jour. 

L'opération,  cliloroformisation  et  jìansement  conipris,  a  dure  environ  deux 
heures. 

La  tixation  du  membre  supérieur  ii  la  tète  fut  maintenue  dix  joursentiew. 
L'opérée  supporta  avec  un  grand  coiirage  sa  position  futiguante  et  pénible 
certainement,  mais  ijui  ne  fut  jamais  très  douloureuse  ni  au  dessus  de  ses 
forces  et  do  sa  patience.  La  morphine  lui  donnnit  des  nuitscalmea;  dès  le 
troisièmo  jour  elle  put  s'alimenter  d'une  manière  sutìisante;  à  partir  du 
quatriòmo  jour,  on  la  leva  tous  les  jours  pendant  (juelques  heures:  l'état  ge- 
neral resta  tout  le  temps  satìsfaisant  et  le  moral  trùs  bon. 

Lo  pédicule  du  lamlienu  fut  sectionné  et  le  bras  détaché  de  la  téte  le 
14  (lèconil)re  à  4  heures  de  l'après-midi.  La  surface  de  section  du  lamlieau 
donna  un  suintoment  sanguiu  continu  do  Iton  auguro.  Lo  lendemain,  il  était 
manifeste  quo  le  lanii)eau  avait  parfaitoment  pris  et  qu'il  n'y  nuniit  memo  pas 
de  gaiigrèno  au  niveau  do  la  surface  do  section. 

La  face  inférieure  du  pédicule  au  lambeau,  qui  était  on  partie  <léja  recou- 
verto  par  les  téguments  du  nez  ronvoi-sés  avoc  lesquols  jo  l'avais  doul)lée, 
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s'épidermisait  raiiiclemeiit  :  le   lambeau  hii-mème  se  rétractait  dans  de.s  pro- 
portions  notaljles. 

Avant  de  procéder  à  la  deuxième  opération,  j'accoutumai  le  pédicule  à  la 
position  qu'il  devait  détinitivement  occuper,  et  je  commeiK^ai  à  taf  onnor  la 
pointe  flu  nez  en  rabattant  le  pédicule  sur  l'orifice  des  narines  et  en  le  main- 
tenant  cnudé  sur  le  reste  du  lainlieau,  au  moyen  d'un  liauda.ffe  aiipro]iné. 

Deuxième  opération:  Formatimi  dcs  narines,  des  aili-s  da  iios  et  d<' la 
soHD-doiiion  -  7  janvier  189(j.  —  Il  i'aut  se  souvenir  que  les  pai-ties  latérales 
des  ailes  du  nez  avaient  été  conservées,  mais  qu'elles  étaient  relevées  de  telle 
sorte  que  leur  bord  lilìre  ètait  devenu  vertical.  Je  commendai  par  les  détacher 
de  chaque  coté,  en  les  laissant  adhérentes  seulement  par  leurs  attaclies  à  la 
joue  et  à  la  lèvre  supérieure:  puis,  je  les  ral)attis  en  leur  rendant  leur  position 
horizontale,  ce  qui  constitua,  de  cliaque  coté,  entre  l'aile  du  nez  ramenée  à  sa 
place,  et  la  face  laterale  un  véritable  trou  donnant  accès  dans  la  cavité  nasale. 
.Te  comblai  ce  ti'ou  avec  les  parties  latérales  du  pédicule  du  lambeau  dont 
l'extrémité  f'nt  divisée  par  deux  incisions  longitudinales,  en  trois  festons. 
Les  deux  festons  latéraux,  insinués  entre  l'aile  et  la  face  latéral  du  nez,  ser- 
virent  à  combler  la  perte  de  substance  qui  existait  de  chaque  coté  à  ce  ni- 
veau,  et  à  compléter  en  mèmé  temps  l'aile  du  nez.  dont  tonte  la  ])artie  anté- 
rieui-e  (les  deux  tiers  environ)  avait  été  détruite. 

Le  feston  moyen  fut  inséré,  par  son  extrémité,  dans  une  iocision  larfis  de 
deux  centimètres  et  demi  pratiquée  vers  la  base  de  la  lèvre  supérieure  à  sa  partie 
moyenne,  au  devantdu  rudiment  de  sous-cloison  qui  existait  encore;  il  devait 
reconstituer  la  sous-cloison  voici  comment  j'utilisai  les  restes  de  celle-ci. 

Les  tég'uments  qui  recouvraient  le  tubercule  qui  en  était  le  dernier  ves- 
tile, furent  divisés  par  une  incision  verticale,  dirij^ée  sur  la  ligne  mediane  ; 
ils  furent  détachés  des  parties  sous-jacentes,  k  droite  et  à  gauche,  sous  forme 
de  deux  petits  lambeaux  latérau.x  que  je  vins  fixer,  drt  part  et  d'auti-e,  aux 
bords  latéraux  du  feston  médian  du  pédicule  qui  était  destine  à  reproduire 
la  sous-cloison.  De  la  sorte,  la  nouvelle  sous-cloison,  très  large,  préalable- 
ment  avivée  à  son  extrémité,  sur  ses  faces  latérales,  sur  sa  face  postérieure, 
venait  s'appuyer  par  cette  derniére  sur  les  restes,  également  avivés,  de  l'an- 
cienne  sous-cloison  avec  lesquels  elle  prit  aussitòt  de  solides  adhérences, 
pendant  que  les  petits  lambeaux  latéraux,  constitués  par  les  téguments  de 
l'ancienne  sous-cloison,  venaient  de  fixer  sur  les  còtés  de  la  sous-cloison 
nouvelle  en  les  renfor9ant,  et  surtout  en  diminuant  à  ce  niveau,  c'est-à-dire 
sur  le  bord  interne  des  narines,  l'étendue  de  la  rèparation  h,  obtenir  par  gra- 
nulation  et  cicatrisation  en  surfacc. 

Il  faut  encore  faire  remarquer  que  la  dimlilnre  du  jiédiculo  du  lambeau, 
(ibtenue  avec  les  téguments  du  nez,  que  l'épidermisation  fort  avancée,  du  reste, 
do  la  face  cruentée,  actuellement  granuleuse  de  ce  jaédicule,  lui  donnaient  une 
consistance  très  grande  et  devaient  diminuer  les  chances  de  rétraction  des 
diverses  parties  reconstituées  avec  ce  lambeau. 
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Les  clioses  étant  ainsi  disposées  et  mises  eu  place,  des  sutures  très  tìues 
et  tréa  multipliées  au  crin  de  cheval  fixérent  dans  leur  position  la  nouvelle 
soiis-cloison  et  les  ai  les  du  nez,  les  narines  furent  bourrées  avec  de  la  gaze  au 
salol.  Un  petit  ])aDseinent  Ijoriqué  recouvrit  le  tout.  L'opération  avait  dure 


plus  (l'uno  heuro  et  deuiio  et  avnit  été  d'une  éxpfutioii  delicata»,  luinutieuse  et 
Houvent  difficile,  mais  nion  jtlan  nvait  pu  étre  exécuté  do  jìoint  en  jwint,  et 
Ines  jìrévisions  «iieratoii-es  s'étuient  partout  tronvées  jnstifiées.  (Fi fi.  2). 

Les  suites  do  l'oi>ération  l\ii"ont  très  8Ìin)>leH:  le  huitièmo  ji>ur  j'enlevais  les 
piiints  de  suture;  tout  était  solidenient  réuni,  et  je  pus,  ilós  le  dixiéme  ,j">ur 
iiprt's  ri>|K'ratii)n.  me  prt-nccupor  do  l'appnroil  dosliiH'  i\   niiiintonir  nu  no/,  sa 
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forme,  pendant  tout  le  tenijis  nécessaire  à  Tépuisement  de  la  rétraction  cica- 
tricielle. 

Polir  cela,  j'ai  fav'onné  moi-mèine  avec  une  lame   de  plomb  trés  line  de 
petits  tuyaux  que  j'ai  introduits  dansles  nai-iues  etdout,  j'augmeutais  l'ouver- 


Fij.'.  3.  —  Obsi:kvatio.n  I.  —  Ki-sultut  dc-liiiitil'  ci.-  l'oiiùration. 

ture  par  l'introduction  d"iiue  pince.  Ces  tuyaux  étaient  pnurvus  d'ailettes 
extérieures  qui  le«  empèchaient  de  s'enibncer  trop  et  de  se  perdre,et  par  l'in- 
termédiaire  desquelles  j'exer^ais  une  compression  soutenue  sur  la  sous-cloison. 
J'ai  fait,  depuis  lors,  construire  par  M.  Collin  un  petit  appareil  définitif, 
constitué  de  deux  tubes  métalliques,  dont  la  section  légèrement  triangulaire 
correspondit  k  la  forme  ordinaire  de  l'ouverture  des  narines. 
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Ces  deux  tubes  poun'usd'ane  petite  ailette  par  laqnelle  ils  viennent  presser 
sur  la  sous-cloison,  pourvus  aussi  d'une  petite  lame  en  forme  d'anse  qui  se  re- 
coiirl)e  par  en  haut  pour  venir  s'appliquer  sur  la  partie  laterale  du  nez.  jieuvent 


K.g. 


—  OimEBVATioN  1.  —  Ui-suUal  il'-linilil'  de 


èfre  rnpprochésl'un  de  l'antro  an  moyon  d'uno  petite  pinco  àpression  continuo: 
la  comjiression  exercée  par  leurs  prolonfjemonfw  supérieurs  en  anso  sur  Ics  pnr- 
tios  latérales  du  Inliule  ot.  de  l'aréto  du  nez  est  destinée  à  maint«nir  aussi 
lon^'tcmps  qu'il  est  nécessaire  la  l'orme  de  ces  parties  et  i\  les  empécher  de 
s"m  piatir. 
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Le  ré.sultat  obtenu  par  cette  opératiou  a  été  excellent:  les  figures  ci-joiutes 
très  exactement  exécutées  d'aprés  des  photoo;rapliies  le  inontreut;  la  malade 
a  été  d'ailleurs  présentée  à  l'Académie  de  Médecine  dan.s  la  séance  du  ìi 
mars  18!»(>.  (Fig.  3  et  4). 

Je  dois  dire  qu'il  m'a  iallu  lutter  très  Iniigtemps  culi  tre  la  teudaiiceau  res- 
serrement  des  uarines  ;  pendant  tous  les  premiers  uiois  l'ojiérée  ne  pouvait  ae 
dispenser  de  porter  son  appareil  quelques  heures  sans  avoir  de  la  peine  à  le 
remettre  eu  place.  Je  revois  souvent  cette  personne  dont  la  forme  du  nez  ne 
s'est  nullement  modifiée.  La  coloration,  qui  trauchait  d'aljord  par  sa  paleur 
sur  la  couleur  plus  rosee  des  téguments  environuauts,  s'est  égalisée  à  celle 
des  parties  avoisinantes.  La  sensibilité  s'était  d'ailleurs  complétement  et  très 
rapidement  rétablie  dans  le  lambeau. 

Grace  à  cette  restaurations  M.""  X...  peut  se  montrer  saus  étre  un  olijet 
de  curiosité  et  de  répulsion;  elle  a  pu  i-ejirendre  le  commerce  qu'elle  exer^ait 
avant  d'ètre  atteinte  des  désordres  (|ui  ont  rendu  nécessaire  mon  inter- 
vention. 

Observatiox  II,  (iiudite).  —  Madeleine  L...  agée  de  11  aus,  est  admise 
dans  niou  service  le  24  avril  18i*7,  mais  depuis  jìlusieurs  semaines  déja  elle 
a  été  soumise  à  mon  examen;  la  dét'ormation  qu'elle  présente  et  le  procède 
opératoire  à  snivre  pour  en  obtenir  la  restauration  ont  été  étudiés  par  moi 
dans  tous  leurs  détails.  Yoici  dans  quelles  circostances  elle  a  jierdu  l'extrémité 
de  son  nez. 

Elle  était  venne  an  monde  avec  un  naevus  vasculaire  occupant  le  lobule 
du  nez;  lorsqu'elle  eut  huit  mois,  im  médecin  pensa  bien  faire  eu  lui  coupant 
purement  et  simplement  cet  organe  :  la  totalité  du  lobule,  une  ]iartie  de  la 
face  dorsale  du  nez,  la  moitié  antérieiu-e  desailes  du  nez  et  de  la  sous-cloison 
furent  ainsi  supprimées.  Je  ne  la  vis  pas  dans  cet  état. 

Le  18  aoùt  1896,  elle  était  entrée  à  la  Maison  Municipale  de  Sante,  où 
mon  collègue  et  ami,  M.  le  D''.  Picqué  lui  avait  fait  subir  une  tentativo  de  ré- 
paration  par  la  méthode  italienne  eu  se  servant  de  mesappareils.  Après  avi- 
vement  des  liords  de  la  perte  de  substance,  un  lambeau  brachial  avait  été  dis- 
séqué  et  fìxé  à  ceux-ci,  le  bras  étant  maintenu  en  jsosition  fixé  à  la  téte  par  la 
capeline  et  le  gantelet  que  j'emploie  d'ordinaire  à  ceteflfet.  (Fig.  5). 

Cette  opératiou  avait  eu  lieu  le  12  septembre  189G,  mais  au  bout  de  six 
jours  on  s'était  aper^u  que  le  lambeau  était  atteint  de  gaugrène  et  on  avait  du 
détacher  le  bras  de  la  téte. 

Le  résultat  de  l'opération  n'avait  pas  été  cependant  aussi  fàclieux  qu'on 
eut  pu  le  croire  ;  la  pointe  du  lambeau  était  restée  fixée  au  dessus  de  la  pert« 
de  substance  sous  forme  d'une  plaque  cutanéo-cicatricielle  circulaire,  de  2  cen- 
timètres  carrés  environ:  elle  me  sei^vit  beaucoup  pour  donliler  plus  tard  mon 
lambeau  et  lui  donner  de  la  vitalitè. 

Quand  elle  se  presenta  dans  mon  service,  Madeleine  était  dans  l'état  sui- 
vant,  dont  la  photogi'aphie  ci-joiute  donne  une  très  juste  idée.  L'ouverture  des 
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fosses  nasales  a  la  forme  rVune  t'euille  de  trétìe:  elle  est  divisée  par  une  cloi- 
son  verticale  se  terminant  en  bas  à  un  gros  tubercule  qui  est  le  vesti<:e  de  la 
«ons-cloison.  La  bonne  moitié  des  deux  ailes  du  uez  existe  encore,  mais  elles  sont 
recroquevillées  vers  la  perte  de  substance;  il  en  est  de  mème  de  la  face  dor- 
sale du  nez  dont  la  partio  inférieure  s'abaisse  pour  s'unir  à   la  cloison;  nous 


Fig.  5.  —  OiisEBv.vTioN  II.  —  Madrlcine  I..  «vani  l'oiiiTal'on. 


avons  dit  qu'une  plaque  cutanéo-cicatriciolle,  resto  de  la  jioiuto  du  luntbeuu 
faille  pour  la  pi-emière  oppration,  occupait  la  partie  inférieure  de  l'arète  du 
ne/,;  cotte  plaqno  est  entouivo  par  un  cercle  cicntriciol  très  manine.  Le 
lobulo,  la  partie  antérieure  des  ailes,  de  la  sous-cioison  et  de  la  cloison  man- 
queut  et  il  y  a  on  plus  un  certain  de<;i-é  d'atresie  de  l'orifico  nntérieur  des 
foHHCs  nasales. 

Après  uno  próparatiou  minufieuse,  sur  les  détailsde  laquelle  je  reviendrai 
duiis  les  considérations  (|ui  voiit  suivre,  ,jo  proc/'dai,  i\  la   dissection  et  à   la 
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lixatiou  au  moinjnon  du  iiez  d'uu  nmiveau  huiilieaii  eiui)i-nutó  au  liras  diviit.  le 
liras  gauche  ayant  servi  déja  pour  la  première  tentative  oj)ératuire. 

Première  opératiox  :  le  27  avril  1897.  —  Madeleine  ayant  ét.é  endormie 
avec  le  chloroforme,  une  incision  elliptique  à  convexité  supérieure  circons- 
crit  d'une  aile  du  nez  à  l'autre  la  circouierence  «upérieure  de  la  plaque  qui 
représente  les  restes  du  premier  lainbeau  ;  on  dessiue  ainsi  un  petit  lambeau 
à  sommet  supérieur  dont  la  base  inférieure  correspond  au  bord  de  l'ouverture 
des  t'osses  nasales  ;  la  section  est  pratiquée  dans  la  jseau  saine,  au  dessus  de  la 
cicatrice  laissée  par  la  première  interventiou.  Ce  lambeau  e.st  disséqué  et  ra- 
battu  de  liaut  en  bas  jnsqu'à  ce  qu'il  ne  tienne  plus  que  par  sa  base  au  bord 
supérieur  de  l'échanorure  nasale:  en  le  disséqnant  on  a  soin  de  dédoubler  la 
face  dorsale  du  nez  qui  semble  constituée  pur  un  tissu  cicatriciel  résistant,  et 
de  uè  pas  intéresser  la  cavitò  des  fosses  nasales. 

Puis  un  lambeau  de  forme,  de  dimensions,  de  direction  déterminées  avec 
soin,  et  dessiné  à  l'avance  sur  la  région  bicipitale  droite,  est  circonscrit  et 
disséqué  eu  comprenant  dans  sa  constitution  le  tissu  cellulaiz-e  sous-jacent. 
Ce  lambeau  lègèrement  oblique  en  haut  et  en  dehoi-s,  a  sa  base  inférieure, 
son  sommet  dirige  en  haut;  il  mesure  envirou  8  centimètres  de  longueur 
sur  4  centimètres  de  largeur  à  sa  base. 

La  plaie  qu'il  laisse  à  découvert  est  complètement  fermée  avec  une  su- 
ture au  criu  de  Florence. 

Le  lamlieau  brachial  est  alors  relevé,  applique  par  sa  pointe  sur  la  sur- 
face  d'avivement  de  la  face  dorsale  du  nez,  aux  bords  de  laquelle  on  le 
fixe  par  une  sèrie  de  points  de  suture  au  crin  de  Florence  très  fin.  (Fig.  ti). 
Le  lambeau  nasal  rabattu  de  haut  en  bas  vient  s'appliquer  sur  sa  face 
inférieure  qu'  il  doublé  et  à  laquelle  on  le  fixe  par  une  sèrie  de  points  de  su- 
ture unissant  surtout  son  bord  gauche  et  sa  pointe  au  bord  gauche  du  lamlìeau 
brachial. 

Aucune  hémostase  n'a  été  nécessaire;  tout  le  saignement  a  étó  arrèté  par 
la  compression  directe. 

Le  bras  et  l'avant  bras  sont  alors  fixés  à  la  tòte  jiar  les  courroies  qui  rat- 
tachent  le  gantelet  à  la  capeline,  très  modèrément  serróes  au  degré  qui  avait 
été  déterminé  avant  l'opération.  Le  cou,  l'épaule,  le  thorax  sont  enveloppés 
d'une  épaisse  conche  d'ouate  et  maintenus  serrés  par  des  tours  nomhreux  de 
bande  en  crépon  ;  ces  tours  de  bande  soutiennent  le  moignon  de  l'éiiaule  et 
s'opposent  à  la  déviation  de  la  face  vers  la  gauche  (voir  la  fig.  2). 

Un  pansement  au  salol  est  place  sur  la  ligne  de  réuuiou  de  la  jslaio  du 
bras;  im  pansement  humide  au  lint  boriqué  imbibe  d'une  solution  saturée 
d'acide  borique,  entoure  le  lambeau.  Une  courroie  supplémentaire  est  fixée 
entre  la  partie  brachiale  du  gantelet  et  la  face  gauche  de  la  capeline  pour 
empècher  la  déviation  de  la  face  vers  la  gauche. 

L'opération  a  dure  une  heure  et  demie.  A  son  réveil,  l'enfant  vomit,  mais 
elle  ne  parait  pas  fatiguée  le  soir  et  le  pansement  ne  s'est  nuUement  dérangé. 
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Le  pansement  aii  lint  qui  entonre  le  lambeau  est  imbibe  fréqueinmeut  avec 
de  la  solution  boviquée  saturée;  on  le  change  deux  ibis  par  jour. 

Le  jours  suivants  l'état  de  la  petite  opérée  est  parfait.  Appétit  et  som- 
meil  bona;  l'enfant  s'assied  dans  son  lit  et  s'aniuse  toute  la  joumée;  elle  est 


Pig.  0.  —  Obìikrvation  II.  —  \|i|iart-il  flxalotir  dii  mombre  supi-rieur  di)  la  t^to 


trós  jraie,  Dés  le  d"  Jour  on  la  lève  qiielque.s  lieurcs  tous  los  jours  pour  la 
mettre  dans  un  fuuteuil.  L'apparoiI  ne  se  déplaco  pas,  mais  il  n'ompi-ciie  pas 
nn  certain  degré  de  rofation  do  la  tète  vera  la  p;auche,  de  folle  sorte  que  vers 
le  0»  jour  le  pédicule  du  lamboau  est  tendu  sans  èti-o  tiraillé. 

88 
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Le  tj  mai,  le  10"^  jour,  le  pédiciile  du  lainliean  esf  cou]ió  au  ras  dii  bras, 
après  qxi'on  a  insensibilisé  le  pian  de  sectiou  au  moyen  d'une  injection  à  la 
cocaine;  il  se  fait  un  saignemeut  récurrent  assez  aliondant  par  la  surface  de 
section  périphérique.  Le  lambeau  est  pansé  au  lint  bori(pié,  le  bras  (où  la  réu- 
niou  est  presq uè  complète),  a u  salili;  le  liras  ]Mut  ])resque  aussitot  étre  rap- 
proché  du  trono. 


Fig.   7.    —  OUSERVATION   II.    —   KAsulIat   (irlìnitif. 


Lesjours  suivants,  la  ]:ilus  i;i'ande  ])artie  du  lambeau  est  liien  vivace, 
mais  la  pointe  me  donne  de  vivos  inquiétudes;  elle  est  noire  et  parait  mortitiée 
dans  une  étendue  d'un  centimètre  et  demi;  il  se  fait  en  efFet  une  sorte  d'eschare 
mais  toute  superficielle,  plutót  encore  une  croute  qu'une  eschare;  son  élimi- 
nation  ne  laisse  pas  de  perte  de  substance,  mais  une  surface  correspondant 
aux  dimensions  de  la  croute  et  au  niveau  de  la  quello  la  pnintc  du  lamboau 
aura  et  conserverà  un  aspect  cicatriciel. 
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Cette  petite  lésion  est  la  seule  qui  attenuerà  daiis  une  certaine  mesure  les 
bons  eifets  de  la  réparation.  (Fig.  7  e  8). 

La  cicatrisation  de  la  surface  de  section  du  lamlieau  est  d'ailleurs  com- 
plète en  une  quinzaine  de  joui-s  nialgré  la  production  et  réliuiiuation  à  ce 
niveau  d'une  petite  eschare:  à  partir  de  ce  moment  jusqu'au  10  juin,  je  laisse 


Fig.  8.  —  OiisKBVATiDS  II.  —  K'''9Ultat  ilellnilil' 


le  Inmlieau  He  rétracter  et  durcir.  11  forme  uno  esjìèce  de  trompo  déi)a.s.sant 
lieuucoup  par  on  l)as  lo  niveau  do  la  sous-cloison,  cylindrique,  un  peu  ])lus 
saillunto  i"i  "fanello  qu'à  droite.  L'oxtréinité  libre  de  cette  tronipe  cut  cicutri- 
cielle:  nu  niveau  du  point  où  elle  .so  continuo  avec  la  |)eau  normale  do  la  tace 
dorsale  du  nez  elle  présente  la  minceur  et  l'aspect  cicatriciel  (juo  nous  avons 
notes  et  (|ui  résultent  do  la  mortifìcation  suporticielle  qui  s'e.st  produite;  les 
deux  ailfìs  du  nez  ilisparnissont  sous  la  saiilio  dos  bord.s  ilii   liiinboau,  et  un 
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sillon  profbnd  les  séparé  de  ses  l)ords  Intéraux.  La  l'ace  profonde  du  laralieau 
est  solidement,  doublée  par  le  lambeau  nasal  constitué  daus  le  premier  temps 
de  l'opération  aux  dépens  des  restes  du  lambeau  applique  sur  le  nez  lors  de 
la  première  tentative.  Dans  son  nouvel  état  la  déformation  est  jjIus  laide  en- 
core  peut-ètre  qne  la  perte  de  substance  qui  existait  d'abord,  mais  la  trompe 
cutanee  que  j'ai  substituéo  à  celle-ci  va  fournir  la  matière  d'une  restau- 
ration  complète. 

DeuXIÈME  oPÉRATlnx.  —  1!)  juiu  1897.  ■ —  Réfediim  des  ailes  du  nez  et 
ìeicr  adaptation  aux  borda  da  lambeau.  —  Les  ailes  du  nez  sout  séjiarées  de 
leur  adhéi-ence  au  lambeau  et  à  la  cloison  par  une  incision  franche  les  divi- 
sant  perpendiculairemeut  dans  toute  leur  hauteur:  l'aile  du  nez  de  chaque 
coté  est  ensuite  un  peu  liliérée  de  la  face  laterale  du  nez  par  une  petite  inci- 
sion se  prolongeant  sur  le  sillou  de  l'aile  du  nez  sur  une  longueur  de  quel- 
ques  millimètres  seulement.  Puis  le  bord  du  lambeau  est  avivé  à  la  place 
où  doit  se  faire  régulièrement  l'insertion  de  l'aile,  de  chaque  coté,  et  les  deux 
ailes  sont  réunies  à  ces  surfaces  d'avivement  par  quelques  points  de  suture. 
Ceux-ci  sont  eulevés  le  ò"  jour.  Réunion  parfaite.  On  laisse  celle-ci  prendre  de 
la  consistauce  avant  de  passer  à  l'acte  suivaut. 

Troisième  ni'ÉRATiox.  ■ —  31  juillet  1897.  • —  Réfection  de  la  jjointe  du 
nez.  —  L'extrémité  de  la  trompe  nasale  s'est  recroquevillée  demanièreàformer 
un  gros  tubercule  irrégulier,  plus  saillant  à  gauche  qu'à  droite  et  présentant 
à  son  extrémité  une  surface  cicatricielle  qui  résulte  de  la  section  du  pédicule. 
J'excise  de  l'extrémité  de  cette  trompe  la  quantité  de  tissus  nécessaire 
pour  ramener  le  lobule  à  des  dimensions  normales  au  moyen  de  deux  inci- 
sions  se  réunissant  à  angle  obtus  et  emportant  tonte  la  partie  cicatricielle 
qui  occupe  l'extrémité  du  lobule.  Les  deux  faces  de  ce  V  rentrant  sont 
réunies  par  la  suture  de  manière  à  donner  au  lobule  une  configuration  à 
peu  près  irréj^i-ochable.  Les  points  de  suture  sont  laissés  en  place  qua- 
tre  jours. 

A  ce  moment  la  restauratiou  de  la  pointe  du  nez  peut  ètre  considérée 
comme  parfaite:  le  soin  que  j'ai  eu  de  laisser  le  lambeau  épuiser  sa  rétrac- 
tion  fait  que  la  forme  ne  se  modifiera  plus  et  qu'elle  est  en  réalité  demeurée, 
ce  que  j'ai  fait  depuis  lors  jusqu'à  aujourd' hui.  La  seule  imperfection  qui 
reste,  réside  dans  l'encoche  profonde  qui  existe  encore  entre  la  sous-cloison 
et  la  face  profonde  du  lobule,  face  qui  est  constituèe,  on  l'a  vu,  par  le  lam- 
beau nasal  rabattu  et  fixé  sur  la  face  profonde  du  lambeau  brachial. 

Madeleine  qui  a  quitte  l'hòpital  le  11  aoùt,  y  rentro  en  se])tembro  1897 
pour  sulìir  ce  petit  complément  opératoire. 

QUATHIÉME  ET  CI.NyVIÉME  Ol'ÉEATIOXS.  —  Eéfectiott  de  la  SOUS-cloìKon.  — 

La  sous-cloison  se  termine  par  un  gros  tubercule  cicatriciel  place  en  arrière 
d'une  encoche  qui  le  séparé  de  la  face  profonde  du  lobule;  les  deux  narines, 
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dont  le  pourtour  est  entièrement  constitué  par  de  la  peau,  nulle  part  par  un 
tiHsu  de  cicatrice,  communiquent  ensemble  par  cette  encoche.  Le  bord  postérieur 
de  l'encoche  est  avivé  de  manière  à  constitner  un  petit  lambeau  dont  la  pointe 
est  prise  au  fond  de  l'encoche,  dont  la  base  «'attaché  au  tubercule  qui  termine 
la  sous-cloison  :  ce  lamlieau  est  raliattu  et  suture  à  la  face  profonde  du  lobulo 
préalal)lement  avivé  sur  la  ligne  mediane  dans  une  étendue  suffisante. 

La  sous-cloison  dès  lors  s'insère  à  l'extrémité  du  lobulo  du  nez,  mais  le 
tnliercule  qu'elle  présente  reste  trop  proéminent,  aussi  troia  semaines  après 
ce  petit  acte  opératoire,  suis-je  amene  à  en  exciser  la  partie  exubérante,  dé- 
coiiverte  par  la  dissection  d'un  petit  lambeau  cutané  qui  est  aussitòt  réap- 
pliqué  sur  la  surface  de  section. 

Efat  actwl,  te  l"  mar»  isys.  —  Le  lol>ule  du  nez  ibrme  une  saillie 
réfjiiliére;  l'extrémité  est  relevée  en  pointtì,  les  parties  latérales  sont  un  peu 
larges  encore.  La  cicatrice  qui  entoure  l'ancien  laml)eau  est  peu  visible  sur 
les  cótés,  un  peu  davantafje  à  l'union  du  lambeau  avec  la  face  dorsale  du  nez, 
au  point  où  il  y  avait  eu  un  certain  degré  de  mortification  supertìcielle;  à  ce 
niveau  la  peau  est  plus  mince,  un  peu  frrisàtre;  partout  ailleurs  elle  a  la 
méme  coloi-ation  que  le  reste  de  la  face  et  elle  participe  à  toutes  les  réactiona 
vasculaires,  à  tous  les  ehanftements  de  coloration  sous  l'influence  du  froid, 
des  excitations  mécaniques,  des  émotions  morales.  La  sensibilité  y  est  anssi 
développéo  que  possible;  elle  y  était  revenue  moins  de  quatre  semaines  après 
la  section  du  pédicule.  La  sous-cloison  fait  encore  une  saillie  un  peu  trop  ac- 
cnsée;  les  narines  sont  partout  revètues  de  téf,'uments  normaux  et  ne  présentent 
aucnne  tendance  à  la  rétraction. 

La  rliiii(i|ilasti('  par  la  uiéthode  italionno  niodifiée  se 
coiiiposo  d'un  ct'itaiii  uoiiihie  d'actos  opératoires  suecos- 
sif»,  dont  lo  premier  consiste  dans  la  tixation  sur  la  région 
nasale,  préalablement  avivée,  dun  landieau  cutané  taillé  sur 
le  nienihre  supérieui',  laniboau  qu"c»n  Ulisse  adhérent  à  son 
lieu  d'origine  .jusquà  c(!  quii  ait  contraete  avec  sa  patrie 
d' adoption  des  connexions  vasculaires  suffisantes  pour 
fournir  k  son  existenco  après  la  section  de  son  pédicide. 

Ce  premier  acte  opératoire,  par  lequel  la  métliode  ita- 
lienne  diffèr(>  cssentiellcmcMit  des  autres  procédés  de  restan- 
ration  du  nez.  est  aussi  cclui  dont  la  technique  peut  èti'e 
soumise  k  certaines  l'ègles,  comnauies  ii  tous  Kw  cas  et  sus- 
ceptiV)les  d'étrc!  tracées  d'avance. 

Ijcs  actcs  ()pérati)in>s  suhséquents  qui  consisttMit  dans 
r<''lMlMMatii)n  (le  la  iiiatirrc  vivantc  (]>!(•  l'nn  a  gi'etlT-e  sin'  le 
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nioigiion  nasal,  flans  la  rét'eetioii  du  lobulo  et  des  ailes  du 
nez.  de  sa  sous-cloison,  des  narines,  varieut  éminenimont 
suivaiit  les  cas  et  se  piètent  inoins  bicn  que  le  premier  à 
une  règlementatioii  et  à  une  description  didactique;  ils 
sont  d'ailleurs  à  pen  près  les  mèmes  dans  la  niéthode  ita- 
lienne  et  dans  les  autres  méthodes  de  rhinoplastie,  parti- 
culiòrement  dans  la  méthode  iudienne  ou  frontale;  nous 
insisterons  dono  nioins  sur  eux  que  sur  rojiération  i)reniiòre 
qni  a  pour  but  de  fixer  au  nioignon  nasal  un  lanil:»eau  eui- 
prunté  au  uiembre  supérieur. 

Premiee  ACTE  :  Fixafion  au  moi(/)ìOìi  luisaì  (Tidi  hiiii- 
beau  taiììv  sur  ìe  hvas.  —  Nons  avons  à  envisager  la  pré- 
paration  de  l'opération,  l'opération  elle  méine,  et  les  soins 
consécutifs  jusqu'à  la  section  du  pédicule  du  lanibeau.  De 
ces  diiférentes  considérations,  celles  relatives  à  l'opération 
elle-nième  sont  de  boanconp  les  nioins  inijiortantes  :  le  suceòs 
de  l'autoplastie  réside  entièrenient  dans  sa  préparation  et 
dans  les  soins  consécutifs,  mais  il  dépend  avant  tout  de  la 
première.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  necessitò,  dans 
les  opérations  plastiqiies  de  cet  ordre,  d'avoir  tout  j^révu 
et  tout  fixé  d'avance.  J'ai  toujours  constate  qu'une  déro- 
gation  faite  pendant  l'opération  méme  au  jilan  que  je  m'é- 
tais  fixé,  avait  toujours  un  résultat  pen  satisfaisant,  et  que, 
ropération  terminée,  je  pouvais  m'assurer  que  j'eusse  at- 
teint  le  but  mieux  et  plus  facilement  par  les  nioyens  que 
j'avais  décidés  à  l'avance,  que  par  la  modification  qu'il 
m' avait  semblé  bon  de  leur  faire  subir.  On  ne  saurait  donc 
trop  insister  sur  la  rigueur  et  la  précision  avec  lesqiielles 
on  doit  avoir  déterminé  l'étendue  des  avivements,  les  di- 
mensions  et  le  siége  précis  du  lambeau  destine  à  les  recou- 
vrii'.  Il  faut,  à  plusieurs  reprises,  soumettre  le  pian  opéi'a- 
toire  à  un  système  de  vérifications  au  moyen  d'é^^reuves  et 
de  contre-éi^reuves  multipliées,  mais  surtout  se  tenir  minu- 
tieusement  à  ce  pian  tei  qu'il  a  été  définitivement  arrété, 
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et  suivre  «ans  s'en  écarter  les  ligiies  que  l'on  a  tracées  à 
l'avance  sui*  les  paities  pour  conduire  la  marche  de  l'instru- 
ment  tranchant. 

1")  Uarirenii'ìit,  dont  la  forme  et  les  dimeiisioiis  doi- 
vent  étre  arrétées  dès  le  début.  crée  pour  correspondre  au 
lambeau  une  surface  cmentée  d'une  gi-ande  étendue  ;  on  ne 
saurait  se  borner  à  aviver  seulement  les  boi'ds  de  la  perte 
de  substance  ou  du  moignon  nasal  pour  les  mettre  en  con- 
tact avec  les  bords  du  lambeau;  pour  l'établissement  des 
coimexions  vasculaires  aux  dépens  desquelles  doit  se  nourrir 
ce  dernier,  la  fusion  de  larges  surfaces  est  nécessaire.  L'a- 
vivement  crée  donc  une  perte  de  substance  véritable.  mais 
au  lievi  de  sacrifier  la  poilion  de  téguments  du  nez  qui  eor- 
respondent  à  cette  surface,  on  les  dissèque  et  on  les  rabat  en 
constituant  de  la  sorte  un  lambeau  nasal  qui  s'adaj)to  à  la 
face  cnientée  du  pédicule  du  lambeau  brachial,  qui  doublé 
celui-ci,  lui  fournit  de  nouvelles  sources  vasculaires  et  aug- 
mente  son  épaissour  et  sa  solidité. 

2"\  Le  hniihcdii  doit  étre  pris  au  l)ias:  des  tcntatives 
très  multi])lié('s  iii'ont  démoutré  que  la  positi(m  du  meinbre 
est  plus  l'a'ilc!  à  suppoitei'  cpiand  c'est  aux  déjieus  des  té- 
gunifjnts  du  bras  qu'est  pris  le  lambeau  que  Ioi*squ'il  est 
emprunté  à  l'avant-bras.  A  plusieurs  reprises  j'ai  eu  recoui"H 
à  des  lambcaux  antihracliiaux  ;  J'ai  du,  pour  obtenir  la  fixa- 
tiou  du  mcmbrc  snpérieur  à  la  tòte,  faire  confertiomicr  des 
appareils  jìIus  complexes  et  toujours  moius  l)ien  supportés 
que  loi-sque  j'employais  des  lambeaux  pris  au  bras;  aussi 
y  ai-je  complètement  réuoncé.  .Te  sais  lìicn  que.  tout  réocm- 
ment  cncnre,  Isiael  1 1  )  a  empnmté  à l'avaut-hras  un  lambeau 
destine  h  une  réfection  nasale  ;  mais  ce  cliiiurgicii  s'était 
propose  d(^  recoui'ii'  à  un  pnìcédé  ostéoplaHtitjue  et  l'avant- 
bras  Seuil  pouvait  ini  liininii- un  os  assez  sn])erHeiel  poni' ini 


(1)  1.  iMltAKI,,  Xir  -i  wif  Mi-lhitilcn  ili'f  ìi'liiiiopliiiitil,:    Anliiv.  I".  Kliii.  ("Iiiruij;'»', 
IWW!,  t.  LIF,  p.  2(K)> 
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povinettre  de  coiistituor  un  laiul)eau  rutanéo-osseux  s'ap- 
pliquant  sur  la  face;  on  peut  se  coiivaincie  d'ailleurs  par 
la  figiire  schéuiatique  anuexée  h  son  mémoire,  de  la  position 
forcée  qu'il  a  dù  donner  au  membre  supérieiir  pour  assurer 
l'adhésiou  du  lambeau  en  question.  .Te  le  répète,  le  lainhcau 
brachial  a  toujcnirs  très  bien  fait  luon  affaire. 

Ce  lambeau  brachial  a  son  jiédicuie  vers  le  coude,  sa 
pointe  vers  l'épaule  ;  il  est  donc  tourné  en  sens  inverse  du 
courant  sangnin  ;  mais  cette  disposition  ne  m'a  pas  semblé 
présenter  d'inconvénient  au  point  de  vue  de  sa  vitalité. 

Voici  comment  je  m'y  prends  pour  ètre  sur  que  ce  lam- 
beau correspondra  bien  à  la  surface  d'avivement  à  laquelle 
il  doit  s'adapter  et  qn'il  sera  maintenu  sans  effort  et  sans 
traction  en  contact  avee  elle  par  la  suture. 

Pour  déterminer  la  situation,  la  direction,  la  forme,  les 
dimensions  du  lambeau,  je  faille  sur  nn  morceau  de  peau  ou 
d'étofte  un  patron  auquel  je  domie  exactement  la  forme  et 
les  dimensions  qne  devra  possedei'  le  lambeau  brachial. 
.l'applique  alors  ce  patron  sur  la  face  à  la  jilace  méme 
que  doit  occuper  le  lambeau  après  sa  fixation  par  la  su- 
ture, et  je  rapproche  le  membre  supérieur  de  la  téte  jusqu'à 
ce  que  la  base  du  patron,  fìgurant  le  pédicule  du  lambeau 
soit  et  puisse  aisément  étre  maintenue  en  contact  avec 
le  bras. 

Je  la  tiens  alors  solidement  fixée  par  deux  doigts  au 
point  où  elle  arrive  au  contact  du  bi'as,  et  laissant  celui-ci 
s'écarter  de  la  tete,  je  rabats  sur  lui  le  patron  dont  je  dessine 
aussitot  les  contours  sur  la  jieau.  Ayant  ainsi  déterminé  et 
trace  sur  le  bras  les  dimensions,  la  forme,  la  direction  qu'il 
convient  de  donner  au  lambeau  pour  qu'il  s'adapte  à  l'avi- 
vement  de  la  face,  je  réitère  cette  épreuve  plusieurs  fois, 
avec  ou  sans  l'aiDpareil  qui  doit  fixer  le  bras  à  la  téte,  m'as- 
surant  chaque  fois  que  le  patron  applique  sur  le  bras  au 
point  voulu  vient  tout  naturellement  se  piacer  sur  la  région 
de  la  face  qu'il  doit  recouvrir,  lorsqu'on  rapproche  le  bras  de 
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la  te  te.  Ce  n'est  que  lorsque  ces  épreuves  et  contre-épreuves 
me  donnent  toiijours  le  nième  résultat,  que  je  procède  à  l'o- 
I^ératiou. 

Ces  essais  niultipliés  ponnettent  de  constater  si  \o  lamhcau 
qu'on  a  choisi  reniplit  bien  toutes  les  conditious  requises:  il 
laut,  eri  efifet,  qu'il  recouvre  dans  tonte  sa  surface  et  sans 
traction  exercée  sur  ses  bords,  la  perte  de  substance  qu'il 
doit  réparer;  il  laut  qu'il  s' applique  sur  toute  son  étendue. 
par  toute  l'étendue  de  sa  surface  cruentée,  et  non  pas  seu- 
lenient  par  ses  bords;  il  tmit  que  le  pédicule  ne  soit  ni  tordu, 
ni  replié  sur  lui-mème,  qu'il  ne  soit  sui-tout  pas  comprime 
entre  les  pailies  qu'il  réunit.  Il  faut  qu'aucune  traction  ne 
s'exerce  sur  ce  pédicule,  et  qu'il  ne  soit  néanmoins  pas  plus 
long  qu'il  ne  le  faut,  car  sa  face  cnientée  n'étant  pas  re- 
couverte  est  exposée  à  la  suppuration  et  à  la  dcssication. 
Il  faut  enfin  que  le  pédicule  soit  situé  autant  que  })ossil)le 
près  de  l'abord  des  vaisseaux  qui  donnent  à  ce  territoire  de 
peau  son  imgation  sanguine,  afin  que  dans  la  dissection  du 
lambeau  on  ne  soit  pas  exposé  k  intercepter  les  sources  de 
sa  nutrition;  cela  a  plus  d'importance  que  de  dire,  avec  cer- 
tains  auteurs,  que  le  pédicuU;  du  lambeau  doit  étre  tourné 
veis  la  racine  du  membre.  J'ai  fait  nombre  de  très  bons 
lambeaux  qui  ont  parfaitomont  vécu.  et  dont  le  pédicule 
était  tounié  au  sens  op})osé. 

Inutile  de  dire  que  l'adaptatiou  du  lambeau  doit  étre 
piirtaite,  sans  traction,  sans  |)lissemt'nt  ile  ses  bords  ni  de  sa 
surface:  je  lui  donne  des  diuiensious  très  peu  supérieures  à 
celles  de  la  perte  de  substance  ù  recouvrir.  Dans  la  rliino- 
plastie  par  la  métliode  italienne  moditiée,  il  serait  fort  utile 
de  conserver  la  plus  gi-ande  longueur  possible  au  })édicule, 
afiii  d'jivoir  ;i  sa  disposition  un  riche  matèrici  jiour  la  recon- 
stitutionde  la  pointe  <lu  nez.  de  ses  ailes  et  de  la  sous-eloison. 
(-)n  est  limite  par  la  cx'ainte,  en  conserva  ut  une  portion  de 
tissus  du  bras  trop  considérable.  d<^  la  voir  se  nourrii'  in- 
sutfìsainiiieiit    par   sa   surfa<'e   d' implantation   uouvelle   et 
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succomlHT  à  une  gangiì'iiG  qui  ])uunait  ne  pas  se  liiniter  à  la 
partieclu  lanibeauqui  est  restée  en  excès.  Ce  que  j'ai  observé 
<lans  mes  très  nombreuses  restaiirations  faciales  par  la  mé- 
tliocle  italioiine,  niautorise  à  croire  que  cette  crainte  ne  se 
réalisera  guèi'e,  lorsque  l'adhésion  du  lanibeaii  sera  bieii  coiii- 
plèto  et  aiii-a  été  naaintenuo  pendant  un  tenips  sutfisant 
avant  la  section  d\\  pédirule. 

Quand  la  situation  précise,  la.  direction,  la  forme,  les  di- 
inensions  du  lanibean  ont  été  déterminées,  on  dessine  sur  les 
téguments  du  bras  ses  contours  avec  une  niatièro  colorante 
aseptique  que  les  lavages  ne  puissent  effacer. 

ìV)  L'appareìl  decitine  à  raffarher  le  ntcìiihir  sKjwriciir 
à  la  tPtc  doit  étre  pré})aré  et  place  d'avance,  de  manière  k 
ce  qu'on  n'ait  plus  qu'à  fixer  les  j^arties  dans  la  position 
t|u'on  a-  choisie  en  réunissant  Ics  jìarties  constituantes  de 
l'appareil  au  nioyen  de  courroies  dont  la  situation  et  l'action 
ont  été  étudiées  et  déterminées  avec  le  plus  grand  soin.  J'ai 
tout  à  fait  renoncé,  et  dès  le  début  de  nies  essais,  aux  appa- 
reils  platrés,  lourds,  offensants  pour  la  peau,  qui  ne  permet- 
tent  ni  le  controle  de  la  région  opérée  et  de  la  position  du 
malade,  ni  les  modifications  que  Fon  peut  et  que  l'on  doit 
apporter  à  cette  dernière  dans  les  jours  qui  suivent  l'opé- 
ration,  et  je  suis  à  peu  près  revenu  k  l'appareil  de  Taglia- 
cozzi,  de  tous  le  plus  confortable  et  le  plus  sur,  et  dont  le 
scili  inconvénient  est  le  prix  relativement  élevé. 

J'ai  beaucoup  fait  modifier  et  surtout  simjDlifier  mon  ap- 
pareil  de  fixation  depuis  mes  promiòres  publications  sur  ce 
sujet.  M.  Ma_yet,  le  bandagiste  expert  des  hópitaux,  s'est 
cnijìloyé  à  ces  perfectionneurents  avec  un  zèle  et  \\\\  désinté- 
rcssement  qui  méritent  tous  les  óloges.  L'appareil  dont  je 
me;  scrt  aetuellenient  se  compose: 

a)  D'iine  capeline  en  peau  de  chien,  sorte  de  passe- 
montagne,  doublée  et  bordée  en  peau  plus  fine,  capitonnéo 
sur  le  sommet  de  la  tète,  pour  éviter  la  pression  de  l'avant- 
bras.  c,aj)itonnée  aussisurlestempesau  niveau  des  apophyses 
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orbitairos  ot  sur  toiis  Ics  points  où  pout  s'exercer  une  coin- 
}iiessi()n  capable  de  détermiiier  des  douleuis  ou  d'amener 
des  lésions  de  la  peau. 

Cette  capeline  se  fixe  au  mcn-en  de  lacets  disposés  en 
avaiit  et  en  airière  sui-  la  ligne  mediane.  8a  portion  cenùcale 
peut  se  resserrer  au  nioyen  d'une  courroie  bouclée  sui'  la 
nuque,  et  dont  le  ressen-ement  assure  l'adaptation  de  la 
partie  intérieure  de  l'appareil  au  pourtoiir  de  la  machoire, 
à  la  région  sus-hvoìdienne  et  au  con.  Une  courroie  ])lacée 
autour  de  la  téte  fixe  h  la  circonférence  du  orane  la  partie 
supérieiire  de  la  capeline.  Cette  couiToie  doit  inénager  les 
oreilles.  Ainsi  placée,  la  capeline  ne  peut  guère  se  déranger. 
melile  k  la  longue,  et  ce  n'est  que  par  un  surcroit  de  pré- 
cautions  que  je  la  fixe  encore  par  quelques  couiToies  à  une 
large  ceinture  en  cuir  qui  entoure  la  taille.  qu'on  ne  serre 
que  la  nuit  pour  éviter  l'action  des  mouvements  inconscients 
f'aits  jiendant  lo  soinmeil,  et  qui  ]ieut  soulager  un  peu  la 
région  sus-hyoidienne  et  le  maxillaire  inférieur  sur  lesquels 
l'appareil  prend  son  point  d'appai  principal. 

La  capeline  est  Iacee  en  avant  et  en  arrière  de  manière 
à  ppuvoir  étre  resserée  ou  desserrée  à  volonté.  Ainsi  que  je 
l'ai  dit.  on  l'applique  avant  l'opération  en  la  ganiissant 
d'une  enveloppe  de  makintosli  qui  l'empèche  d'Otre  souillée 
par  le  sang  et  qu'on  enlève  avant  le  pansement. 

hj  D'un  gantelet  en  tissu  élastique  analogue  k  celui 
qui  sert  h  eoiifectionner  les  bas  à  varices.  Ce  gantelet  est 
lacé  d'un  bout  à  l'autre;  il  doit  prendrele  membre  supérieur 
dejiuis  la  partie  inférieure  dn  bras  jnsqu'anx  articnlatious 
métacarpo-phalaiigieiines. 

Au  niv(!au  du  pli  du  coude  et  du  premier  espace  in- 
terdigital  où  la  pressidii  exercée  par  le  tissu  un  peu  laide 
déterminait  des  lésions  de  la  peau.  j "ai  t'ait  coudre  des 
pièces  en  jieau  soujile  i\m  ne  pi-éseiiteut  pas  cct  iuconvé- 
nient.  Comme  la  capi-liiic,  le  gantelet  est  applitpié  avant 

rnptTatidU. 
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e)  Le  gaiitelet  est  fixé  à  la  rapeline,  et  le  systèine 
entiev  est  inimobilisé  par  des  courroies  ou  des  saugles  qui 
passent  d'une  part  dans  des  glissières  ou  eoulants  disposés 
de  distance  en  distance  autour  de  la  capeliiie,  au  uiveau  ou 
un  peu  au-dessus  de  la  circonference  niaxiniuni  de  la.  téte  — 
qui  passent,  d'autre  part,  dans  d'autres  glissières  disposóes 
sur  le  gantelet  au  niveaii  du  bras  et  de  l'avant-bras.  De  ces 
courroies,  une  surtout  est  importante,  c'est  celle  qui  unit  le 
bras,  au  dessus  du  coude,  à  la  circonference  de  la  tete;  d'autres 
coiuToies  fixent  l'avant-bras  à,  la  partie  supérieure  de  la  ca- 
peline;  en  différents  points  de  celle-ci,  des  boucles  perni ettent 
de  fixer  des  courroies  supplénientaires  qui  servent  de  nioyen 
de  contention  accessoire. 

Ce  n'est  qu'après  la  suture  du  lanibeau  bracUial  à  la 
face,  bien  entendu,  que  l'on  fixe  le  bras  à  la  tète:  les  opérés 
supportent  dix  jours  d'inmiobilisation  sans  trop  se  plaindre; 
ils  s'alimentent,  dornient  avec  le  secours  de  la  morphine.  On 
les  lève  tous  les  jours:  parfois  ils  se  jn'omènent,  etceschange- 
nients  de  position  contribuent  beaucoup  à  Icur  rendre  leur 
situation  plus  supportable. 

Tous  les  éléments  de  l'opération  et  du  pansenient  et  le 
pian  opératoire étant  ainsi  tracés  d'avance,  roy>('/-«ì'/o><  elle- 
niènie  ne  présente  le  plus  souvent  ni  diffìcultés  réelles,  ni 
incidents  imprévus;  je  dirai  quelques  niots  seulement  de  cha- 
cun  de  ses  temps. 

La  capeline  et  le  gantelet  étant  appliqués,  mais  nulle- 
ment  serrós,  pour  ne  gèner  ni  la  resjnration,  ni  la  circula- 
tion,  etsoignement  doiiblésdeMakintosh,  le  suj etest endormi 
au  chloroforme  :  il  doit  ètre  niaintenu  dans  une  anesthésie 
complète  jusqu'au  moment  où  Fon  achève  les  sutures;  on  le 
laisse  alors  se  réveiller  pour  fixer  définitivemcut  l'ajijiareil 
(;t  appliquer  le  pansenient. 

Le  visage  et  le  bras  oiit  été  Ics  jours  jn-écédents  soumis 
à  des  nettoyages  minutieux  et  répétés;  au  moment  de  l'opé- 
ration on  se  borile  à  les  laver  avec  du  savon  et  de  l'eau 
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Htórilisóe  ou  de  la  solution  borique  saturée;  l'eiiiploi  des  an- 
tisc'ptiques  piiissants  doit  ètre  proscrit. 

1''' TEMPS.  L'ari rcincnt  dii  muigiion  nasal  se  fait suivaiit 
le  trace  qui  a  été  déterminé  à  l'avance;  ce  trace  est  limite, 
on  general,  par  une  incision  en  U  renversé.  liniitant  un 
lanibeau  qui  coniprend  les  tégi;nients  de  la  racine  du  nez: 
dans  la  dissection  de  ce  lanibeau  que  l'on  rabat  de  haut  en 
bas  jusqu'à  sa  base,  on  coniprend  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire  qui  la  doublé;  l'écoulement  sanguin  très  abondant  qui 
so  jiroduit  pendant  cet  aote  doit  étre,  et  peut  ètre  toujours 
arrotò  parla  eompression  faite  aver-  des  tauipons,  des  épon- 
ges,  ou  par  l'application  teuipoiaire  de  quelques  pinces 
héniostatiques;  //  ne  fa  ut  ja  unii  s  jihtccr  de  /if/ftfinrs  sur  /a 
pia/c  (l'arireiiieiif  ;  on  peut,  pour  t'aciliter  l'adaiìtation  du 
lambeau  et  l' application  exacte  des  sutures,  llbérer  la 
peau  des  parties  sous-jacentes  dans  l'étendue  de  2  à  B  niil- 
liniètres  au  plus,  sur  tonte  la  circonférence  de  l'avivenient; 
(•ette  inanoenvre  donne  beaueoup  de  sang.  elle  coiuproniet 
un  peu  les  nioyens  de  nutrition  du  lambeau:  il  vaut  mieux 
l'éviter. 

2"  TEMPS.  Iji  tl/ssnfioii  (III  hnii/x'dii  hnuliiiil  se  t'ait  sui- 
vant  les  règles  que  j'ai  déterminées  pour  toutes  les  autoplas- 
ties  italiennes;  on  circonscrit  le  lambeau  par  une  incision 
ne  comprenant  que  la  jìcan:  celle-ci  serétracteetc'estexacte- 
ment  au  niv(!au  des  bords  de  cette  peau  rétiactée  que  l'on  in- 
cise les  couches  supei'tieielles  du  tissu  cellulairo  sous-cutané: 
cette  section  est  suivie  d'une  nouvelle  rétraction  du  lam- 
beau et  c'est  encore  un  niveau  d(ì  la  ligne  que  découvre 
celle-ci  que  l'on  incise  le  tiss\i  celhdaiie  piotbiul.  ('ette  nui- 
nière  de  le  tailler  donne  un  lambeau  plus  épais  aii  eentic 
qu(!  vei"s  la  cii'conf'érence  et  ne  Ulisse  vers  les  bords  ipie 
l'épaisseur  de  la  peau,  sans  (pi'onsf)it  ol)ligé  de  les  dégraisser 
avec  des   ciseaux.    mameuvre  tnujnurs  dan^^ereuse.  ear  elle 
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]ieut  interesse!"  les  vaisseaiix  qui  rainjteiit  dans  \v  tissu  col- 
liilaire  sous-ciitané  et  qui  se  portent  à  la  peau.  Lorsque  le 
lanibeau  est  circonscrit  de  la  sorte,  oii  aeliève  de  l'isoler  de 
l'aponévrose  par  une  dissection  rapide;  quand  on  arri  ve  vers 
le  pédicnle  cette  dissection  se  t'ait  avec  le  doigt,  par  trac- 
tion,  pliitót  qu'avec  le  bistouri,  pour  éviter  de  blesser  les 
vaisseaux  sanguins  qui  se  distriliuentau  lanibean  àceniveau. 
Quand  le  lanil)eau  est  cont'ectionné,  on  tenne  la  plaie 
que  sa  dissection  a  laissée  à  découvert  ]iar  une  suture  an 
crin  de  Florence;  cette  réunion  de  la  plaie  d'eniprunt  est 
d'oixlinaire  complète  et  va  jusqu'à  l'endroit  où  le  ])édicule 
du  lauìbeau  se  détache  du  bras;  il  en  résulte  que  la  seule 
surface  qui  doive  suppurer  est  la  face  cruentée  de  ce  pé- 
dicnle. , 

H" TEMPS.  Siitinr(/i(  ìdiiihrdìi.  Celle-ci  se  fait  par  des  points 
de  suture  anssi  rares,  aussi  espacés  que  possible,  sutHs<nits 
néanmoinspourmaintenir  un  aff'rontenientparfaitdes  bords; 
j'ena})loie  pour  cette  suture  le  crin  de  Florence  très  fin.  Ce 
teuips  présente  sonvent  des  difficnltós  uiatérielles  tenant  à 
la  })osition  du  niembre  supérieui',  qu'on  a  du  rapprocher  de 
la  face,  et  qui  en  gène  l'éxécution.  A  partir  de  ce  moment, 
un  aide  niaintient  le  membre  fixé  contre  la  tète  jnsqn'à  l'a- 
chèvement  du  pansement.  Dans  une  opération,  faite  ìi  l'iiò- 
pital  Lariboisière,  il  y  a  qnelques  années,  un  accident  cìilo- 
roforniique  étant  survenu  à  ce  moment,  je  di;s  couper  en 
qnelques  secondes  tous  les  points  de  sutiu'e,  libérer  le  mem- 
bre siipérieur,  taire  la  respiration  artificielle,  puis  recom- 
mencer  la  suture  quand  l'opérée  fut  hors  de  danger:  cet 
incident  j^énible  n'empècha  pas  la  réussite  de  l'opération. 

4® TEMPS.  Fixaiioit  (Ili  iiicDihri'à  1(1  frfv: jxnisciiinif.  11  sutììt 
alois  d'enlever  le  makintosh  qui  recouvre  l'appareil,  de 
donner  aux  courroies  fixatrices  la  disposition  qu'on  a  déter- 
minée  avant  l'opération  et  de  les  serrer  au  degré   voulu 


HHIXOPLASTIES  PAH  I.A  MKTHOIIK  ITALIKXNE  MODIFIKK  311 

ponr  que  le  inembre  supérieur  soit  cìósonnais  solidaiio  de  la 
téte.  On  vérifie  à  ce  moment  la  situation  et  l'état  dii  pé- 
dicule  du  lambeau;  on  s'assnre  quii  nCst  ni  tiiailh'.  ni  tordn. 
ni  replié  sur  hii-mème. 

.Te  mets  sin-  la  ligiie  do  réunion  de  la  plaic  du  bias  un 
panst'Uient  au  salci:  .j'entoure  le  pédicule  du  lambeau  et  je 
recouvre  le  lambeau  de  petites  bandelettes  de  lint  à  l'a- 
fide borique  imbibóes  de  solution  saturée  d'acide  borique. 

P^iifin  on  complète  la  fixation  du  mcmbre  en  entourant 
le  thorax,  le  cou,  et  l'épaule  dune  épaisse  couclie  d'ouate 
maintenue  par  des  tours  de  bande  en  crépon  qui  fixont  le 
moignon  de  l'épaule  au  con,  le  soutiennent  et  diminiient 
b(;auc-()up  la  t'atigue  que  l'opere  ressent  ])ar  le  tait  de  la 
position  forcée  où  il  se  trouve  jilacé. 

Les  soins  roiis('rnf{fs  à  l'ojx'rafioii  nont  pas  nioins  dim- 
portance  que  la  pi'éparation  mème  de  l'opération,  sui-  la- 
(juelle  nous  avons  tant  insistè. 

L'opere  doit  ètre  jilacé  dans  son  lit  de  telle  soi-te  qu(^  le 
menibre  supérieur  et  l'épaule  soient  soutenus  par  des  oreil- 
lei-s  et  des  coussins;  je  lui  donne  en  general  une  position 
intérmédiaire  elitre  la  j)osition  assise  et  la  position  cou- 
chée;  il  t'aut  la  changer  souvent  et  dès  que  l'état  le  per- 
niet  taire  asseoir  pendant  quelques  instants  ou  quelques 
heures  le  patient  dans  un  fauteuil  ponr  le  rejioser.  Dans 
tous  ces  changemeiits  il  faut  veiller  avec  grand  soin  à  ce 
qu'aucuni'etVoidisseiiKMitne  se  produise:  uncorvza.un  ihume 
})ouiTaient  étre  funestes  an  résidtat  de  l'opération. 

Le  pansement  doit  étre  luunecté  avec  une  pijiette  tontes 
les  fois  qu'il  sèche;  j'emploie  pour  l'imbiber  de  la  solution 
saturée  d'acide  boiicpie.  Deux  fois  ])ar  jour.  Je  le  renouvelle 
inoi-iiiéine  complétrinent  et  J(!  saisis  cette  occasion  pour 
inoditifi-  nn  ptn  la  position  de  la  téte  et  du  l>ras,  lesserrer 
ou  (lesserrer  les  conrroie.s.  taire  disjiainitrc  Ics  plis  (pii  Iiles- 
seiit  les  ti'guments  et  snitout  ])onr  doniier  à  la  ]»eau  dessoins 
de  proincti'-  ininutii'ux.  ('cux-cisont  d('|)i'eniii''ic  import  a  nc(>: 
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la  pi'oxiinité  du  ])tkliciilr  dii  lauibeau  qui  sujipure,  des  iia- 
rint's.  de  l'orifice  buccal  et  inèine  des  yeux  les  rend  indis- 
peiisalìles.  .Te  lave  dono  avec  des  tamjions  inibiliés  de  so- 
lution horiqiie  toutes  ces  parties  et  autant  (jnc  jiossible 
r  intérieur  méme  de  narines  ;  je  ne  laisse  ni  erontes,  ni 
nialiiropretés  d'aucune  espèce  séjourner  au  voisinage  de 
ces  orifices.  Ces  pansenients  et  ces  lavages  répétés  denx 
tbis  ])ar  jour  sont  itn  grand  soulagenient  pour  l'ojjéré 
auipicl  ils  procurent  dn  bien-étre  et  dont  ils  renióntent  le 
courage. 

Tous  les  soins  doivent  étre  donnés  à  ralinientation  qui 
doit  ètre  eonnuencée  dès  quc  l'enibarras  gastrique  dépen- 
dant  du  cliloro torme  s'est  dissipé.  Le  patient  ne  pent  guère 
nianger  que  de  la  nourriture  demi-solide  ou  liquide:  il  taut 
que  les  alinients  qu'  il  pieud  lui  jilaisent  et  qu'il  les  prenne 
avec  plaisir. 

Le  sonimeli  est  favoiisé  ]iar  des  injections  de  moi'plnne, 
on  veillera  à  ce  que  tous  h^s  jours  il  y  ait  une  garde-robe 
suttisante. 

Gràce  à  ces  soins,  j'ai  vu  mes  opérés  se  taire  sans  ti'oj) 
de  ditSculté  h  l'immobilité  relative  à  laquelle  ils  étaient 
condamnés.  La  fixation  du  membre  supérieur  à  la  téte  est 
en  general  d'autant  mieux  supportée  que  le  sujet  est  plus 
jeune;  les  enfants  n'en  ressentent  aucune  fatigue  ;  ils  l'estent 
gais,  dorment,  mangent,  s'amusent  comme  si  de  rien  n'était. 
J'ai  vu  des  adultes  supporter  aussi  très-bien  cette  jiosition 
forcée,  se  lever,  se  j^romener  dans  la  salle,  et  méme  dans  les 
jardins  de  1'  hòpital  avec  le  bras  fixé  sur  la  téte;  il  en  était 
ainsi  pour  la  première  des  deux  malades  dont  je  public  l'ob- 
servation. 

La  fixation  du  membre  supérieur  à  la  tòte  doit  étre 
maiutenue  huit,  dix  ou  douze  jours,  mais  je  suis  convaicu 
qu'on  pourrait  en  abréger  la  durée,  si  une  raison  majeure, 
fatigue  excessi  ve  de  l'opere,  maladie  intercui'rente  ou  déraii- 
gement  de  l'ajipareil,  obligeait  à  le  taire. 
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Je  fais  la  serfioii  (In  péfìiruìe  d'un  coup  do  bistouri.  le 
lambeau  étant  iixé  avec  une  pince;  le  membre  est  aussitòt 
séparé  de  la  téte  ;  on  mot  un  pansenient  humide  sur  le  lam- 
beau reste  adhérent  au  nez  en  ayant  soin  de  n'exercer  sur 
lui  aucune  compression;  la  surface  de  section  du  pédicule 
sai<^K'  le  plus  souvent  mème  par  son  bout  pèripli*' rique  ; 
le  lambeau  pàlit  aussitòt  après  la  section  du  jiédicule.  Chez 
une  femme  que  j'ai  tout  récemment  opérée  et  qui  est  ac- 
tuellement  en  cours  do  tiaitonunit,  le  lambeau  prit  aussitòt 
après  la  séparaticm  du  bras  une  couleur  livide  qui  me  causa 
dos  craintes  d'autant  plus  gi-andes  que  la  surface  de  sec- 
tion du  coté  du  lambeau  ne  donnait  aucun  écoulement 
sanguin:  néanmoins  le  lambeau  survécut  et  ne  presenta 
mème  aucun  point  de  mortification. 

On  volt  assez  souvent  la  surface  de  section  du  lambeau  se 
transformer  en  une  eschare  de  peu  d'épaisseur;  j'attribue 
dans  une  certaine  mesure  cette  complication,  d'ailleurs  sans 
gravite,  à  rinjection  de  cocaine  dont  je  fais  souvent  i)iécéder 
la  section  du  pédicule  pour  la  rendre  nioins  douloureuse; 
aussi  ai-jc  à  j)eu  près  renoncé  à  cette  pratique;  dans  ma  der- 
nière  opérationj' y  ai  pourtant  eu  recours  et  cette  mortitica- 
tion  suporlicielle  de  la  surface  de  section  ne  s'est  j)as  produiti,'. 
La  pointe  du  lambeau,  après  la  section  du  pédicule, 
m'a  pam  douteuse  chez  la  deuxième  malade  dont  je  rap- 
poile  l'observation;  elle  avait  jiris  une  coloration  noirfttre 
qui  me  faisait  ciaindre  sa  gangiène:  il  s'y  produisit  en  effet 
uno  petite  eschare,  mais  celle-ci  resta  limitée  aux  couches 
superficielles  de  la  peau,  et  s'elimina  au  bout  de  quelques 
joiu's  comme  une  croute  sans  donner  de  suppuration  et 
sans  créer  de  jierte  de  substance;  mais  à  ce  niveau  Ics 
tégimientsdu  ne/,  icstèrent  un  peu  plus  minces  et  fniciit  un 
peu  altérés  d;iiis  lem- coloration. 

Par  le  pn-mier  acte  O|)ératoire  on  fixe  sur  le  iiioignoii 
Jiasal,  (in  y  trans[)Iante  la  matière  nécessaire  h  la  restau- 
iiitii)ii  dii  iioz.  Celle-ci  n'est  dune  (prt''b;m(li<'c  lorsque  cet 

In 
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arte  a  été  accoiii])li  avee  siiccès:  il  reste  à  t'avonner  le  lain- 
beau  de  manière  à  reconstitiier  la  soiis-cloisoii,  les  nariues, 
à  remettre  les  ailes  dia  iiez  oii  lenrs  débris  eii  place,  à  doimer 
au  lobulo  la  saillie  qu' il  doit  avoir;  ces  actes  font  Tob jet 
d'opérations  successives  qui,  nioins  considérablcs  que  la,  pre- 
mière en  ai>parence,  ne  sont  jnxs  moins  importantes,  ni 
moins  difficiles  et  qui.  plus  que  celle-ci  méme,  réclanxent 
du  chirurgien  une  grande  habitude  de  la  chirurgie  pla- 
stique.  Les  indica tions  à  renqjlir  et  la  manière  d'y  pourvoir 
varient  ici  suivant  les  cas,  suivant  la  forme,  l'étendue  des 
pertes  de  substance,  les  rétracfions,  les  affaissements  qui  les 
compliquent,  de  ielle  sorte  qu'on  ne  peut  guère  tracer  de 
règles  déterminées  pour  l'exécution  d'un  pian  opératoire  qui 
n'est  jamais  le  jnéme.  Voici  néanmoins  ce  que  Fon  peut  dire 
ì\  cet  égard. 

Il  ne  faut  guère  laisscr  ])lus  de  quinze  jours,  trois  se- 
maines  tout  au  jilus,  entre  la  section  du  pédicule  et  la  deu- 
xième  opération,  la  plus  importante  en  general  de  celles 
qui  restent  à  pi'atiquei' ;  les  auti'es  ne  seront  que  des  opé- 
rations  complémentaires,  des  coirections,  des  perfectionne- 
ments  qu'on  fera  subir  à  un  resultai  déjà  presque  compiei. 

Le  DEUXIÈME  ACTE  OPÉRATOIEE  consiste  en  general  dans 
la  réfection  de  la  soiis-cloison  et  des  narines  ;  on  le  ])ré]iare 
en  repliant  quelques  jours  aujiaravant  l'extrémitó  du  lam- 
beau  sur  elle-méme,  en  la  coudant  poni'  lui  donnor  la  di- 
rection que  doit  avoir  la  sous-cloison. 

Pour  l'econstituer  la  sous-cloison  on  se  seri  de  la  parilo 
moyeuno  du  lambeau  séparée  par  deux  incisions  longitu- 
dinales  de  ses  parties  latérales  dans  l'étendue  de  deux  ou 
trois  centimèties. 

Le  feston  moyen  du  lanil)eau  ainsi  divise,  avivé  à  son 
extrémiiè  inférieure,  avivé  par  sa  face  postérieure,  est  tìxé 
aux  bords  d'une  incision  en  V  que  l'on  pratique  au  dessus 
de  la  {)artie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure,  sur  le  ^^lancher 
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des  fosses  nasales.  Il  est  essentiel  do  doubler  la  paitie  po- 
stérieure,  cnientée,  de  la  soiis-eloi.son  ainsi  foi'inée,  avec  un 
lambeaii  à  la  fois  cicatriciel  et  imiqueux  que  l'on  dessine 
sur  lo  plaucher  des  fosnos  nasales  h  rendroit  où  s'insérait  la 
cloison,  et  que  l'on  relève  d'avant  on  arrière  de  manière  à 
rapj)liquer  sur  la  face  postérieure  de  la  sous-cloison  à  la 
quelle  on  le  tìxe  par  doux  ou  trois  points  do  suturo  de 
chaque  coté. 

Pour  refaire  les  ailos  du  nez,  qui,  avec  la  sous-cloison 
ainsi  séparóe,  limiteront  l'orifice  des  narines,  on  utilise 
tous  les  vestiges  qui  restent  de  ces  ailes  ;  on  les  mobilise,  on 
les  isole  d'avant  en  arrière  do  manière  à  leur  donner  tonte 
la  longueur  possible,  on  les  abaisse,  pour  arriver  à  reconsti- 
tuer  avec  ces  restes  la  plus  gi-ande  partie  du  bord  libre  des 
narines  :  pour  rendre  à  l'aile  du  nez  elle-nìème  sa  hauteur 
et  sa  forme,  on  in.sère  au  dessus  de  catte  bordure  les  petits 
laml)eaux  próalablouunit  avivós  qui  rósultent  do  la  frifiir- 
(■(ifion  du  huul)eau  brachial  et  qui  sont  constitués  })ar  les 
fostons  latóiaux  sóparós  de  sa  ]>artie  moyenne  par  les  deux 
incisions  longitudinalos  qui  limitont  la  sous-cloison.  —  S'il 
reste  uno  partie  notal>le  do  la  circonféronco  do  la  narino 
qtie  les  débris  des  ailes  du  noz  ne  puissent  suffire  à  border. 
on  omploio  ]X)ur  oni'ler  la  jioau  ;i  ce  niveau,  ime  partie  du 
lamboau  nasal  qui  doublé  lo  jx-diciilc  du  lamboau  brachial 
trans|)lantó. 

C'ot  adosseuioiit  du  lanil)cau  nasal  au  hniilìcau  lii'adiial 
donne  k  la  pointe  du  noz  une  épais.seur  assoz  grande,  uuf 
consistance  tiès-formo.  et  grAco  lY  olio  le  lobulo  du  noz  ainsi 
reformó  no  ni'a  paru  avoii-  quo  très  ])ou  do  tondanco  à  s'af- 
fa isser. 

De  toutos  favolis.  il  ost  ut''( -essa ire  (!<•  sout-uir  et  de 
maintonir  bóantos  le  iiaiiin-s.  dès  Ics  piciiiifis  jours.  i'our 
celc'i  ,j'ai  favnnnó  moi-nir-mc  uvee  nuo  lame  de  plomli  très 
fino,  do  potits  tuyaux  ipic  i'.ii  iiitmduits  daus  Ics  naiinos.  et 
dontj'augmentais  ronvrrtiiiv  piir  rintniductioii  diiuf  pinco. 
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Ces  tnyaux  étaieut  iionrvus  (railcttes  extérieurc.s  qui  les 
eiii{)échai('nt  de  s'enfoncer  trop  et  de  se  perdre,  et  par  l'in- 
teniiédiaii'e  desquelles  j'exei\'ais  une  compression  soutenue 
sur  la  soiis-eloisoii. 

J'ai  t'ait  depuis  lors,  construire  par  M.  Collin  un  petit 
appareil  défiuitif,  constitué  de  deiix  tubes  métalliques,  dont 
la  section  légèremeut  triangulaii'e  correspond  à  la  forme 
ordinaire  de  Touverture  des  nariiies.  Ces  deux  tubes  pourvus 
d'une  petite  ailette  par  laquelle  ils  vieiment  pi'esser  sur  la 
sous-cloison,  pourvus  aussi  d'une  petite  lame  en  forme 
d'anse  qui  se  recourbe  par  en  haut  pour  venii'  s'appliquer 
sur  la  partie  laterale  du  nez,  peuvent  étre  rapprochés  l'une 
de  l'autre  au  moyen  d'une  petite  pince  h  j^ression  continue; 
la  compression  exercée  par  leurs  prolongements  supéi'ieurs 
en  anse  sur  les  joarties  latérales  du  lobule  et  de  l'aréte  du  nez, 
est  destinée  à  maintenir  aussi  longtemps  qu'il  est  nécessaire 
la  forme  de  ces  parties,  et  à  les  empécher  de  s'aj^latir.  (  Voir 
la.fìg.  2,  obs.  I). 

L'emjìloi  de  ces  petits  moyens  doit  éti'e  continue  avec 
persévérance  jusqu'à  ce  que  le  nez,  reconstitué,  n'ait  plus 
de  tendance  à  s'affaisser,  ni  à  subir  quelque  modification 
lente  de  sa  forme.  Ce  l'ésultat  ne  s'obtient  souveiit  que  très 
à  la  longme;  la  première  des  opérées  dont  je  rapporto  ici 
l'histoire  ne  peut  pas  encore  se  dis]ienser  couijilètement  de 
porter  les  appareils  de,  soutien,  tout  au  moins  la  nuit. 

J'ai  cherché  à  résunier  dans  ces  quelques  pages  quelques 
uns  des  points  les  plus  essentiels  de  ce  que  j'ai  appris  sans 
autre  guide  que  les  ouvrages  de  Tagliacozzi  et  de  Cari-Fer- 
dinand de  Graefe,  par  une  étude  et  ime  pratique  persévé- 
rantes  de  le  méthode  italienne. 

Je  suis  loin  de  prétendre  que  celle-ci  doive  remplacer 
les  autres  méthodes  de  restauration  nasale;  je  suis  au  con- 
traire paitisaii  convaiucu  de  la  liiiudjilasti;'  ])ar  un  lam- 
beau  fi'ontal  que  je  pratique  avec  une  prédilection  marquée 
et  que  je  considero  comme  l'opération  de  clioix  dans  certains 
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cas  détenninés,  chez  les  gens  àgés  par  exemple  et  particuliè- 
reinent  pour  lesrestaurations  qui  doivent  suivie  iiumódiate- 
ment  l'ablation  des  épithéliomas  du  iiez  ;  mais  je  ne  puis 
m'étendre  ici  sur  les  indications  de  chacune  de  ces  uiéthodes, 
objet  .sur  lequel  je  reviendi-ai  dans  un  travail  prochain. 
Le  grand,  l'immense  avantago  de  la  méthodo  de  Taglia- 
cozzi  est  de  permettre.  dans  un  bon  nombi'e  de  eas,  la  re- 
stauration  du  nez  sans  constituer  de  non  velie  perte  de 
substance,  sans  créer  de  nouvelle  cicatrice  à  la  face;  elle 
laisse,  en  cas  d'échec,  l'état  du  malade  à  peu  près  ce  qu'il 
était  avant  l'upération  et  la  voic  libre  à  des  tentati ves  nou- 
velles  par  d'autres  méthodes.  A  ce  point  de  vue,  la  móthode 
de  Tagliacozzi  modifiée  par  de  Graefe,  a  certainement  ou- 
vert  des  voies  nouvelles  à  la  chirurgie  réparatrico,  et  nous 
aurions,  je  le  pense,  f'ait  une  oeuvre  utile  si  n(js  efForts  con- 
tribuaient  à  la  faii'e  sortii-  de  l'abandon  où  elle  est  injuste- 
nu'ut  tombée,  et  à  lui  coiiuiuuiitiuci-  un  essort  nouveau. 
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INTORNO  ALL'INDICAZIONE  DELL'ISTERECTOMIA 
i'Ei;  FI  DROMI 

ED  ALLA  CL'EA  DI  ESSI 


Ncirultiiiu)  Congresso  iuteniazionale  di  luedieina,  tenu- 
tosi in  ^fosca,  fu  svolto  dal  Clarke  di  Boston,  un  tema 
proposto  dal  Comitato  organizzatore,  sulla  ciini  rli/)-in(//t(i 
(lei  fibromi  uterini. 

Il  Clarke,  a  vero  dire,  non  si  oeeupò  nel  suo  lavoro  ehe 
del  metodo  operativo,  vale  a  dire,  delle  diverse  maniere 
come  attaeeare  i  fibromi  nelle  varie  situazioni,  senza  punto 
entrare  nella  parte  analitica  di  tutto  il  soggetto. 

L'indomani  il  Doyen,  altro  relatore,  fece  con  brillante  e 
spigliato  dire  l'apologia  dei  diversi  metodi  da  lui  ideati  per 
l'est ii-pazionc  dell'utero  miomataso. 

Nella  discussione  generale  che  seguì,  prese  per  jirinio 
la  parola  il  mio  carissimo  e  simpaticissimo  amico,  il  piofcs- 
sore  Dmitii  de  Ott,  di  Pietn^bnrgo,  che  espose  alcune  sue 
brillanti  statistiche  come  successo  operativo  in  confronto  ai 
diversi  processi. 

Nessuno  toccò,  anco  da  lontano  o  jìer  incidenza,  l' indi- 
cazione dello  intervento  chirurgico,  come  se  fosse  tacita- 
mente intesa  la  necessitù  di  estirpare  tutti  gli  uteri  mio- 
matosi.  Eppure  non  credo  di  ei'iare  dicendo  che  è  questo 
oggi  il  |)uiit(i  |)iù  interessante  della  questione  e  che  bisogna 
sopra  ogni  altro  studiare.  I  metodi  operativi  per  intervenire 
radicalnu-nte  nei  casi  di  fil)roma  tlell' utero,  sono  oramai 
noti  a  tutti.  Non  vi  è,  difatti,  chii'urgo  uiiidcrno.  anche  me- 
diocremente i.struito,  che  non  al)l)ia  fatto  o  clu'  non  sia  ca- 
pace di  praticare  parecchie  isterectomie  tanto  addominali 
II 
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(guanto  vaginali,  cóii  l)iillant3  siiccesso.  Ciò  è  dovutd  al- 
l'eccellente insegnamento  che  oggi  s* imparte  ed  al  fatto 
che  l'antisepsi  ha  livellato  le  capacità.  Ma  non  tutti  hanno, 
mi  sia  concesso  dirlo,  un  concetto  chiaro  e  preciso  dell'in- 
dicazione. 

Per  molti  un  tibi'oma  è  un  ncniico,  ogni  utero  niionia- 
toso  dev'essere  estirpato  come  se  si  trattasse  di  un  cancro. 

Ed  in  vero,  che  cosa  accade  in  pratica? 

Questo.  Quando  una  donna  si  presenta  ad  un  chirurgo, 
quasi  sempre,  oggi,  le  si  ]iro])one  subito  l'estirpazione  del 
tumore,  cioè  l' isterectomia  addominale  o  vaginale.  E  ciò  in 
gi-an  parte  anche  quando  si  tratta  d'un  polipo  intrauterino, 
jioichè  tale  maniera  di  jn'ocedere  gli  jiare  più  sem})lice.  più 
radicale  e  d' un  ulteriore  benefizio  più  durevole.  Mentre  si 
avrebbe  potuto  estirpare  solamente  il  polipo,  conseivando 
l'utero  che  potrebbe  essere  ancora  utilissimo. 

Alcuni  chirurgi  però  d' un  temperamento  meno  ardito, 
consentono  a  temporeggiare,  a  guadagnare  tempo,  affine 
che  la  menopausa  sopraggiunga,  sotto  la  cui  influenza  il 
fibroma  enti'a  spesso  in  uno  stato  d'involuzione  naturale. 
Nell'attesa  intanto  si  combatterà  l'emorragia-  con  mille 
mezzi  spesso  iuetficaci  ed  anche  praticando  un  raschia- 
mento; la  malata  limarrà  a  riposo  per  dei  mesi  e  degli  anni 
e  l'operazione  non  sai'à  spesso  che  ritardata  e  solo  talora 
scongiurata. 

Così  che  anche  con  tale  sistenia  si  arriva  a  questo:  per 
la  donna  povera,  che  ha  bisogno  di  lavorare,  la  scelta  non 
è  permessa;  l'operazione  sola  le  è  offerta  negli  ospedali;  per 
la  signora,  per  la  licca,  si  vogliono  ris])f!ttare  le  repugnanze 
e  le  sue  repulsioni  per  la  gl'ave  mutilazione.  8i  vuole 
talora  accordarle  una  dilazione;  ma  si  sjx'ia  sempre  vincei'o 
la  resistenza  quando  si  e  persuasa  che  k;  (■ui'(!  mediche  val- 
gono poco. 

Ecco,  a  mente  mia,  l'errore,  in  virtù  del  quale.  Dio! 
quale  ecatombe  di  uteri  che,  rispettati  nella  loi'o  vitalità. 
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avrebbero    dato   certament;'    frutti    luigliori    di   anelli    che 
danno,  conservati  nello  spirito! 

E  nella  rnfjc  (/' infi'réfs,  come  dice  con  frase  brillante, 
che  rispecchia  il  vero,  l'aniico  Apostoli,  non  è  facile  d'avere 
l'animo  sereno,  in  modo  che  l' indicazione  operativa  sia  ri- 
goi-osamente  ed  onestamente  M])j)r(''Z/,ata.  jtoichè  spesso  per 
la  manìa  o  pel  bisogno  che  alcuni  hainio  di  farsi  una  stati- 
stica personale...  operano  per  diritto  e  per  rovescio,  senza 
punto  curai-si  di  stabilire  prima  se  l'operazione  radicale  sia 
indicata  o  mono,  se  sia  necessaria  ed  utile  o  no  alla  paziente. 

^la,  a  parte  tutti)  questo,  io  mi  domando:  sono  realmente 
giustiziahiìi  coli' estirpazione  tutti  gli  uteri  affetti  da  fibro- 
miomi, qualunque  sia  il  numero,  il  volume,  la  sintomatologia 
di  essi  tumori,  l'età  della  paziente  ed  i  suoi  interessi,  non 
che  quelli  della  famiglia,  della  società,  della  scienza? 

Visitate  i  così  detti  nnisei  di  molte  cliniche,  i  gabinetti 
di  anatomia  patologica,  lo  studio  di  parecchi  chirurgi,  e  voi 
vedrete  a  centinaia  gli  uteri  miomatosi.  alcuni  dei  quali 
enormi  o  degenerati,  ma  moltissimi  normali  o  quasi,  con 
piccoli  neoplasmi  sottoperitoneali  che  non  han  dovuto  pro- 
curari?  alle  malate  alcun  sintonia,  alcun  disturbo,  o  sotto 
nmcosi  e  facili  ad  essere  tolti  o  curati  sintomaticamente. 

Toglierti  tutti  gli  uteri  miomatosi  non  è.  a  mente  mia. 
né  lazionale,  ne  utile  alla  donna,  alla  famiglia,  alla  .scienza. 

La  ginecologia,  per  essere  razionale,  scientifica,  dirò, 
di'v'essere  conservatrice.  K  l' ignorante  o  il  barbart)  che  di- 
strugge senza  preoccuparsi  di  edificare  o  di  cercare  i  mezzi 
per  opporre  un  rimedio  al  nuilc.  K  come  noi  al)l)ianio  chia- 
mata barlìara  l'ostetricia  die  sacriHcava  tutti  i  feti,  vena 
tempo  in  cui  sarà  (h'tta  barliai'a  la  ginecologia  d'oggi,  che 
toglie  tutti  gli  uteri. 

Si  fu  sotto  questo  rifles.so  che  presi  la  parola  nella  di- 
scussioni' generale  a  Mosca,  per  svolgere  alcune  mie  consi- 
derazioni sulle  indicazioni  (Irli'  isti'i'ectomia.clir  ora  espongo 
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sviluppando  inaggionnente  qualche  concetto,  non  senza 
confessare  dapiìiinia  la  soddisfazione  j^rovata  nel  vedere  le 
mie  idee  condivise  ed  approvate,  non  dico  dall'assemblea 
che  aitplaudiva.  ma  dai  professori  Olshansen,  Diihrssen, 
^lartin  ed  altri,  i  quali  tutti  prendendo  la  parola  dopo  di 
me  esposero,  in  rapporto  alla  indicazit)ne,  gli  stessi  concetti 
ed  emisero  i  voti  medesimi  che  io  espiessi. 

Non  è  dunque,  secondo  me, il  modo  niitflioir  di  asportare 
l'utero  niiomatoso  che  importa  studiare  ancoi'a;  esso  è  ben 
noto  ed  eretto  oramai  a  metodo,  ma  il  quando^  o  meglio, 
V opportunità,  la  necesfiità  che  l'utero  sia  estii-pato.  In  altre 
parole,  bisogna  studiare  l'indicazione  dell'intervento  nel 
senso  più  largo  della  parola  e  no}i  nel  senso  ristrettivo,  come 
fa  spesso  comodo  ammettere. 

Uno  studio  di  tal  genere,  libero  di  idee  preconcette,  o, 
meglio,  un  esame  critico  dei  diversi  mezzi  per  la  cura  dei 
fibromi,  non  mi  pare  che  sia  stato  fatto  ancora  in  modo 
completo.  È  per  questo  che  stimo  utile  accennare  pei-  sommi 
ca])i.  in  questa  memoria,  ai  punti  principali  della  questione. 

Quali  sono  le  indicazioni  per  l'estirpazione  dell'utero 
miomatoso  ? 

Per  potere  adeguatamente  risjiondere  a  questa  domanda 
occoiTe  anzitutto  studiare  la  questione  da  una  serie  di  punti 
di  vista;  cioè,  a  dire,  vedere: 

I"  quaFè  la  natui'a  del  fihronui; 
2"  quali  modificazioni  possono  subire  i  fibromi; 
3°  quale  è  l'utilità  o  meno  dell'utero   mionuitoso  })er 
rapporto  alla  donna,  alla  famiglia,  alla  società,  alla  scienza; 
4°  in  che  cosa  consistono  i  pericoli  del  fibroma  ; 
5"  se  vi  sono  mezzi  per  scongiurarli  e  che   ci  disi)en- 
sino  in  alcuni  casi  di  passare  ad  un  atto  demolitore. 

Facciamo  un  brevissimo  esame  e  vediamo  come  lo  cose 
stanno. 
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1°  Quale  ('  la  n<(fina  del  fihiDiiKt'':' 

Sulla  natura  del  tibionia,  dal  punto  di  vista  etiologico 
per  k>  meno,  noi  siamo  presso  a  poco  allo  stesso  punto  in 
cui  si  è  per  il  cancro  e  per  altri  tumori,  cioè  le  nostre  cono- 
scenze sono  molto  oscure,  benché  il  Sanfelice.  il  Roncali  ed 
il  Rossi-Doria,  tra  noi,  pare  die  abbiano  trovato  l'elemento 
causale  del  cancro,  nei  blastomiceti. 

Pei  fibromi,  se  noi  mettiamo  da  parte  le  antiche  idee, 
dobbiamo  avvicinarci  a  qualche  cosa  di  simile  e  in  tal  scuso 
si  comincia  a  lavorare.  Già  il  Galippe  ed  il  Landouzy  ave- 
vano espresso  l' ipotesi  che  il  fibroma  fosse  dovuto  ad  una 
iiritazione  cagionata  da  mi  microrganismo.  Ultimamente 
poi,  il  Vedelor,  ritornò  sull'argomento  e  sembi-a  che  abbia 
potuto  trovare  qualche  cosa. 

Vedeler  partendo  dal  concetto  che  un  tumore  non  nasce 
da  sé,  ma  che  occorre  per  la  sua  genesi  un'  irritazione  d'ele- 
mento morto  o  vivo,  e  dovuto,  secondo  lui.  ai  protozoi,  che 
danno  un  tuuioro  benigno  o  maligno,  secondo  la  speciale 
attività  del  protozoo,  fece  una  seiie  di  ricei'che  microsco- 
piche su  preparati  differentemente  colorati  di  mioiui.  Tali 
ricerche  l'iian  condotto  ad  aumiettere  la  jireseiiza  di  forme 
certamente  parassitarie,  vedute  nettamenti',  l)enchè  in  scarso 
numero,  tra  fascio  e  fascio  e  nell'internizione  dei  fasci. 
Questi  corpi  fortemente  figurati  a  paragone  del  tessuto.  \'e- 
deler  li  considera  «-ome  protozoi. 

Per  Ved(!ler.  dunque,  il  mioma  è  un  tumoi'e  di  iiiitura 
irritativa  e  l'irritazione  è  diitji  <l;il  piotu/od.  dall'ameba 
ch'egli  ha  trovato. 

Codesti)  è  certamente  un  passo  in  avanti  nello  studio 
dell'istiologia  dei  fibromi,  ma  non  è  tutto,  e  confidiamo  che 
si  troverà  la  vera  causa. 
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Comunque,  il  tilnxtnui  non  è,  ]h'V  la  sua  struttui-a.  clic  un 
neoplasma  anatomicamente  benigni),  e  non  come  il  carci- 
noma, il  sarcoma,  il  decidnoma  maligno,  ecc.,  capace  di  tra- 
piantarsi, di  generalizzarsi  e  di  infettare  l'organismo.  La  sua 
struttura  risulta  da  fibre  muscolari  e  connettivali,  talora  in 
])ro])orzioni  normali  e  tal'altra  con  prevalenza  dell'uno  e 
dell'altro  elemento  e  rannnenta  perfettamente  quella  del- 
l'utero. Lo  sviluppo  dei  fibromi  è  lentissimo  ed  essi  sono  ben 
lontani  dairnccidere  per  loro  stessi  le  malate,  ma  possono 
rivestire  un  carattere  clinicamente  ed  anatomicamente  ma- 
ligno pei  sintomi  che  cagionano  e  per  le  modificazioni  che 
subiscono. 

Ma  il  tumore  rimanendo  nella  sua  struttura  iniziale  è 
innocuo  j^er  se  stesso,  potendo  restare  annidato  nello  sjies- 
sore  dell'utero  per  lunghi  anni,  senza  cagionare  distur))i  di 
sorta  o  lis vegliare  reazione  morbosa.  E,  difatti,  per  tale  spe- 
ciale evoluzione,  che  riscontriamo  spesso  all'autopsia  di  ca- 
daveri di  donne  vecchie  antichi  fibroni,  più  o  meno  volu- 
minosi, divenuti  retratti  ed  anche  come  calcificati,  che  hau 
dovuto  es.sere  perfettamente  innocui  e  passare  inosservati; 
è  anche  per  questo  che  vediamo  con  certa  frequenza  donne 
affette  da  grossi  fibroni  tirare  bene  innanti  la  vita  senza 
altro  inconveniente  che  quello  di  avere  un  ventre  ])iù  o 
meno  voluminoso. 

Che  i  fibroni  siano  stati  sempre  considerati  come  tumori 
per  loro  stessi  benigni,  ne  trovo  la  conferma  nel  fatto  rela- 
tivamente recente  che  numerosi  autori  hanno  j)raticato  l'e- 
.stirpazione  delle  ovaia  per  procurare  la  cessazione  dell'ei 
Ulorragia  e  l'involuzione  del  tumore  senza  il  più  piccolo 
dulìbio  ch'esso  possa  ad  un  dato  momento  divenire,  rinia- 
nendo  a  posto,  entità  morbosa  di  natura  maligna.  I  casi 
sono  oramai  numerosissimi. 

p]d  è  appena  necessai-io  che  io  accenni  por  avvalorare 
quanto  dico,  all'opinione  generalo  dei  chirurgi  americani,  i 
quali,  più  familiarizzati  certo  di  noi  con  questi  neoplasmi. 
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essendo  molto  più  frequenti  nella  razza  negra  di  laggiìi, 
arrivano  da  gente  pratica  a  considerare  i  fibromi  come  pa- 
tafe  dell' uf ero.  L'espressione  sarebbe  felice  se  fosse  un  po'  più 
scientifica  e  se  non  fosse  in  realtà  anche  un  po'  in  contradi- 
zione coi  fatti. 

Che  che  se  ne  pensi  e  dica  per«').  il  fatto  essenziale  è  che 
i  fibromi  sono  neoplasmi  di  natura  benigna  e  solo  possono 
divenire  maligni  nei  casi  di  degenerazione  e  quando  pie- 
sentano  sintomi  gravi. 

Vediamo  dunque  quali  sono  le  modificazioni  dei  fibn)mi 
ed  i  sintomi  gravi. 

2"  (JiKiti  in(>(l/p'r(i2Ì(>iii  j)t)ss»ii<)  suiti  ri'  i  fìhrininY 

1  niiotilii-omi  dell'utero  possono  per  la  loro  natura,  strut- 
tura ('situazione  e  perchè  facenti  parte  integrante  del  tessuto 
uterino,  subire  modificazioni  di  cui  alcune  sono  maligiie  ed 
altre  benigne. 

Le  maligne  j^ropriamentc  dette  sarebbero  la  di-geneia- 
zione  in  cancro  ed  in  sarcoma. 

Che  il  fibioma  si  trasfoiiui  in  cancro  teoricamente  par- 
rebbe possibile,  ma  è  una  ))Ossibilitìi  apparente  e  tutti  i  trat- 
tati racccnnano  rifcicndosi  specialmente  alla  patogenesi 
(iuimciata  già  da  un  jiezzo  dallo  Schnkler,  il  quale  annnet- 
teva  che  1"  infiamuiazioiic  della  umcosa  che  accoiiq)agna  i 
fibromiomi,  cagiona  una  pioliferazicnu*  delle  glandole  dando 
luogo  ad  un  adenoma,  il  quale  })uò  jiassare  in  una  forma 
atipica  per  proliferazioni^  degli  (ipiteli  dando  luogo  all'epite- 
lioma. Qualche;  rarissimo  caso  ])aii'ebbe  che  si  sia  riscontrato 
per  (limostiaie  l'accenno  a  tale  passaggio,  ma  non  in  tali 
condizioni  (la  ])otci' dire  die  il  lilìrouia  si  si;i  tiastnnnato  in 
cancio. 

Ihi'altra  genesi  liaiiiio  assegnato  al  caiciiioin.i  .\lliaii 
Dorai!  jirima  (^  llecklingliausen  poi,  cioè  quella  die  può  svi- 
luppai-si  dai  relicpiati  dei  canali  di  Muller  rimasti  inqìigliati 
nel  tessuto  uterino  norniale  e  nella  massa  stessa  del  coi'po 
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fibroso.  ]\ra  anche  così  nato  la  frequenza  del  cancro  è  ra- 
rissima e  non  si  tratta  di  degenerazione. 

Difatti,  da  una  piccola  inchiesta  iniziata  da  me  presso  i 
chirurgi  che  più  hanno  operato  restiri)azione  di  fibromi 
risulta  chiaro  che  nessuno  ainmette  il  passaggio  del  fibroma 
in  cancro,  né  lo  si  ritiene  possibile.  Mentre  la  coesistenza  del 
fibroma  e  del  cancro  s'incontra  qualche  volta. 

La  degenerazione,  poi,  del  fibi-oma  in  sarcoma  ha  luogo 
con  una  certa  frequenza.  In  mezzo  ai  fasci  fibrosi,  dice  il 
Durante,  uno  dei  ])ochi  che  ha  studiato  prò  tondamente  e 
bene  i  tumori,  compaiono  elementi  cellulari  l'otondi  e  fusi- 
formi^che  mano  mano  li  sostituiscono. 

È  questo  un  aA-venimento  che  muta  affatto  il  quadro  cli- 
nic(ì  del  fibroma:  il  neoplasma,  che  fino  allora  cresceva  len- 
tamente, assume  un  corso  relativamente  rapido,  diminuisce 
di  consistenza  e  si  trapianta. 

Ecco  ora  le  diverse  risposte  di  alcuni  degli  egregi  profes- 
sori a  cui  mi  sono  rivolto  pregandoli  di  darmi  il  loro  avviso 
sulla  questione,  della  cui  amabilità  li  ringrazio  di  cuore. 

1.  Prof.  BouiLLY.  —  Da  10  anni  circa  ho  visto  centinaia 
di  fibromi  osservati  clinicamente  ed  esaminati  dii'ettamente 
dopo  l'operazione  e  non  ho  ricordo  d'un  sojo  caso  di  fibroma 
vero  che  sia  degenerato  in  funtore  maligno.  Ho  osservato 
tutte  le  degenerazioni  possibili  del  fibroma:  cistica,  edema- 
tosa, calcarea  ecc.,  ho  visto  la  suppurazione,  lacangrena  ecc., 
ma  non  ho  visto  mai  degenerare  il  fibroma  sia  in  ejiitelioma 
sia  in  sarcoma. 

Vi  sono  casi  in  cui  esiste  un  epitelioma  della  mucosa  del 
corpo  uterino  con  ipeitrofia  dell'organo  in  api)ai'enza  fibro- 
matoso,  ma  anche  in  tali  casi  si  tratta  d'una  vera  infiltra- 
zione epiteliale  del  parenchima  uterino  con  iperplasia  del 
tessuto  interstiziale  e  non  di  fibroma  degenerato. 

Ho  osservato  più  volte,  il  5  "|,^  circa,  la  coesistenza  d'uno 
epitelioma  del  colio  \iterino  e  di  fibroma  del  corpo,  ma  le 
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lesioni  nuli  hanno  alcun  rapporto  l'unacoiraltra  e  sono  quasi 
sempre  lontane  l'una  dall'altra  in  modo  da  non  potersi  con- 
fondere. 

^.  Prof.  Olhsausen.  —  Non  mi  ricordo  d'aver  visto  il 
fibioma  dell'utero  degenerato  in  cancro. 

E  ben  altra  cosa  per  il  sarcoma.  Io  ho  visto  presso  a  poco 
8  volte,  sopra  1000  casi  di  fibroma,  la  trasformazione  in 
sarcoma. 

S.  Prof.  ^lAlfTlN.  —  Tra  i  1000  fibromi  circa  che  ho  visto 
non  ne  ho  trovato  alcuno  che  si  sia  trasformato  in  cancro, 
ma  ve  n'erano  più  di  due  dozzine  degenerati  in  sarcoma. 

La  coesistenza  del  fibroma  col  cancro  l'Iio  osservata  un 
numero  considerevole  di  volte. 

4.  Prof.  HOFMEIER.  —  Io  non  ho  visto  mai  un  tìbrouia 
trasformarsi  in  cancro,  ciò  che  credo  assolutamente  impos- 
sibile. Molte  volte  invece  ho  visto  la  complicazione  del  cancro 
del  collo  e  del  corpo;  si  tratta  sempre  d'una  coesistenza  di 
questi  due  neoplasmi. 

Ho  inc'ontrato  in  pratica  cii-ca  400  fil)romi  di  cui  (J  o  7 
erano  degenerati  in  sarcoma.  La  diagnosi  clinica  non  tu  pos- 
.sibile  che  in  uno  o  due  casi,  mentre  negli  altri  non  potè 
essere  fatta  che  durante  o  dopo  l'operazione  mercè  l'esame 
micro.scopico.  Tre  o  quattro  volte  1k>  fatto  l'estirpazione 
totale  dell'utero  dopo  un'operazione  jiarziale. 

').  Prof.  KiCHELOT.  —  Non  ho  mai  visto  un  filiroma 
uterino  trasformarsi  in  cancro  e  credo  bene  che  non  lo 
vedrò  mai. 

Il  cancro,  diceva  Scarpa,  nasce  nelle  regioni  dove  vi  è 
epitelio.  La  pr.tjiosizione  di  Scar|)a  è  esatta  anche  oggi;  il 
te.ssuto  dei  tumoi-i  fibrosi  non  è  atto  a  produrre  l'epitelioma. 

Ciò  che  ho  visto  è  la  coesistenza  d'un  canci'o  del  collo  o 
del  corpo  coi  fibromi.  Il  fatto  non  è  molto  raro  e  non  ha 
nulla  di  straordinario,  poiché  le  due  specie  ili  tumori  si  svi- 
lu]»pano  sullo  stesso  terreno:  il  temperamento  artritico.  Si 
sviluppano  sullo  stesso  terreno,  ma  hanno  una  struttura  dif- 
ferenti.'. 
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Ritenete,  quindi,  ohe  avendo  visto  qualcuno  il  cancro, 
nati)  ilalla  mucosa  interina,  svilupjiai'si  in  contatto  di  masse 
tìbi'ose,  rUa  preso  per  una  mnssa  tibrosa  degenerata. 

Ammetto  teoricamente  che  il  tibroma  possa  forse  subire 
in  qualche  caso  l'evoluzione  sarcomatosa,  ma  ciò  non  è  che 
una  ipotesi  razionale  la  quale  è  meno  iiitante  della  degene- 
l'azione  cancerigna  dei  fibromi.  Intanto  essa  non  è  per  me 
che  un'ipotesi  non  avendo  mai  incontiuto  esempi  autentici. 

6.  Prof.  Dmitri  de  Ott.  —  Mi  è  capitato  una  quindicina 
di  volte  almeno  di  cstii'pare  un  utero  affetto  nello  stesso 
tempo  da  cancro  e  da  fibR)ma;  ma  non  ho  jiotaito  mai  con- 
statare una  degenerazione  del  fibroma  in  cancro.  Si  è  trat- 
tato sempre  d'una  coincidenza  di  queste  due  affezioni. 

7.  Prof.  P.  SEC40ND.  —  Non  ho  mai  visto  un  fil)roma 
puro  ti'asformai'si  in  cancro.  Ho  estirpato  invece  alcuni  uteri 
che  erano  affetti  in  pari  temjDo  di  fibroma  e  di  canci'o. 

8.  Prof  Bantock-Gran VILLE.  —  Posso  rispondere  alle 
due  questioni  in  una. 

Non  sarei  nel  vero  se  le  dicessi  che  una  trasfoi'mazione 
d'un  fibroma  uterino,  tumore  benigno,  in  tmnore  maligno, 
non  sarebbe  possibile,  ma  si  può  asserire  che  tale  trasforma- 
zione non  è  frequente  ed  è  poco  probabile.  Io  non  ho  visto 
nulla  che  mi  dimostrasse  tale  degeiiei-azione. 

Ho  visto  però  dei  fibromi  cadere  in  cangrena  e  se  non  si 
api-e  una  via  d'uscita  ai  tessuti  necrosati,  la  paziente  soc- 
coml^erà  diirante  il  i^rocesso  di  mortificazione.  Io  credo  che 
il  tumore  maligno  commci  in  tal  guisa. 

Ho  visto  invece  un  cancro  del  collo  in  utero  affetto  da 
piccolo  fibroma,  ma  le  due  lesioni  erano  ben  distinte  e  senza 
comunicazione;  v'era  semplice  coesistenza. 

.9.  Prof.  Leopold.  —  La  combinazione  del  fibroma  col 
carcinoma  l'ho  visto  parecchie  volte  e  sono  d'opinione  che 
dalla  nmcosa  che  ricojìrc  un  mioma  può  benissimo  svilup- 
parsi una  neoformazione  atipica  epiteliale  che  penetra  nel 
mioma. 
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10.  Prof.  Gusst:RO\v.  —  Non  ho  mai  osservato  il  pas- 
saggio d'un  niioma  in  carcinoma,  ma  ho  osservato  qualche 
volta  che  in  pari  tempo  che  esisteva  nn  fil)roi)ui  sarcouiatoso 
dell'iitero  vi  era  cancro  della  cervice. 

11.  Prof.  DùHRSSEN.  —  Non  ho  mai  visto  la  trasfor- 
mazione del  fibroma  in  carcinoma,  ma  bensì  in  una  dozzina 
di  casi  sopia  200  la  trasformazione  del  fibroma  in  sarcoma. 
La  diagnosi  clinica  di  sarcoma  l'ho  fatta  basandomi  sull'a- 
namnesi e  sull'esame  ginecologico  confermato  dai  risultati 
microscopici. 

In  alcuni  casi  di  fibroma  per  cui  fui  consultato  e  proposi 
l'operazione,  essendo  stata  questa  rifiutata,  le  malate  fini- 
rono per  emorragie;  altre  si  manti  amerò  bene.  Io  però  se 
considero  questi  tumori  benigni  anatomicamente,  non  lo 
faccio  clinicamente  e  non  sono  perciò  dell'opinione  di  quegli 
autori  che  ritengono  i  fibromi  come  tumori  benigni  in  tutti 
i  sensi. 

1!2.  Prof.  Alban  Doran.  —  Io  ho  attualmente  in  cura 
una  signora  dell'età  di  30  anni  affetta  da  parecchi  anni  da 
fibroma  dell'utero  che  si  estendeva  fino  alla  cervice. 

Diciotto  mesi  fa  la  cervice  cominciò  ad  esulcerarsi,  il 
parauietrium  fu  ben  jìresto  invaso;  ora  vi  è  una  profonda 
degenerazione  cancerigna  che  si  estende  fin  sopra  la  vagina. 
Ho  visto  un  altro  caso  simile  12  anni  or  sono. 

Parecchi  amii  fa  il  r()l)lenz  ed  io  alil)ianu)  presentato 
fatti  ila  l'are  auuuctten'  che  i  reliquati  del  cori)o  wolfiauo, 
trovati  nel  canale  genitale,  jiossono  essere  il  punto  di  par- 
tenza di  tumori.  Questa  teoria  non  fu  generalmente  accet- 
tata, ma  un  anno  fa  il  Keckiinghausen  (Jj'ddciioiiunina 
e  cinfofl/iiomd  dvirufcnt  e  (ielle  IroiiiheJ  dimostrò  esatta 
questa  teoria  fondandosi  su  base  di  fatti  \nù  solida,  senza 
però  |)arlare  dei  miei  lavori. 

Ora,  dei  reliquati  tubulari  (^pitnliali  ne  esistono  rerta- 
tnenfe  sulle  pareti  uterine  e  sulla  cei'vi<'e  ili  t|ualclie  donna 
(pr()l)al>ihiicnti'  in  hithi  (|uindi  non  solo  le  cisti,  niii  si  può 
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avere  anche  il  canno  snl  cui  valore  non  pnò  restai'e  il 
minimo  dubbio.  Però  nei  miei  casi  clinici  suaccennati  è 
molto  probabile  che  il  cancro  si  sia  svilup]iato  npU'epitelio 
normale  della,  cervice. 

13.  Prof.  KùSTNER.  —  Ho  visto  sovente  l'unione  del 
cancro  col  fibroma  dell'utero.  Molti  dei  casi  sono  stati  stu- 
diati al  microscopio.  Non  ho  mai  trovato  la  trasformazione 
del  fibroma  in  cancro.  Si  è  sempre  trattato,  insomma,  d'una 
semplice  combinazione  dei  due  neoplasmi. 

14.  Prof.  DuEANTE.  —  In  11  anni  ho  avuto  in  clinica  92 
fibromi;  non  posso  dare  notizie  di  quelli  curati  ambulato- 
riamente  e  nella,  pratica  privata  coli' ergotina.  Su  questi 
02  casi  la  degenerazione  sai-comatosa  non  fu  mai  riscontrata 
menti-e  la  contemj^oranea  presenza  di  epitelioma  del  collo 
e  fibroma  l'ho  vista  due  volte.  In  entrambi  i  casi  si  praticò  la 
estirpazione  addominale  dell'utero  alla  Freund,  con  successo. 

15.  Prof.  Ruggì.  —  Ho  operato  fino  al  presente  138  casi 
di  fibro-miomi  della  matrice  e  5  casi  di  fibro-sarcomi.  In  4 
di  questi  ultimi  ho  potuto  stabilire  la  diagnosi  prima  del- 
l'operazione, nel  quinto  la,  diagnosi  fa  fatta  durante  l'atto 
operativo  e  venne  confermata  dall'esame  microscopico. 

Non  vidi  casi  di  fibro-miomi  associati  a  cancro,  seb- 
bene abbia  ojoerato  parecchi  di  questi. 

16.  Prof.  Mangiagalli.  —  Dalla  mia  esperienza  risulta 
quanto  segue: 

1"  È  abbastanza  frequente  l'associazione  del  carci- 
noma del  collo  col  fibroma  del  corpo  uterino; 

2"  È  specialmente  dopo  la  menopausa  che  riscontrai 
hi  numei'O  limitato  di  casi,  o)la,  trasformazione  di  un  fibroma 
in  fibrosarcoma,  h)  l'associazione  successiva  del  carcinoma 
al  fibroma  sotto  due  forme  :  -/)  carcinoma  della  mucosa  del 
corpo  uterino,  [i)  carcinoma  sviluppatosi  entro  il  fibroma 
stesso,  sopra  elementi  epiteliali  aberranti  ovvero  sojìra  ele- 
menti ghiandulari  penetrati  nella  massa  del  tumore  per 
probabile  loro  inclusione. 
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Quanto  a  tradurre  in  cifre  l'osservazione  mia.  non  posso 
pel  momento  fare  lo  spoglio  d'un  numero  ingente  di  osser- 
vazioni cliniche. 

17.  Prof.  S.\NGER.  —  r  Un  fibroma  semplice  non  può 
mai  divenire  un  carcinoma  ; 

2"  Il  carcinoma  coììi  ed  il  carcinoma  cor  por  in  uteri 
nascono  accanto  al  fibromioma,  ma  le  due  neoforniazioni 
sono  divise  da  uno  spazio.  Però  nell'ulteriore  sviluppo  pos- 
sono toccarsi; 

3°  Il  carcinoma  proveniente  dalla  mucosa  della  cap- 
sula che  ricopre  il  mioma  è  un  caso  molto  raro  ;  ma  qualche 
volta  avviene.  La  neofoiniazione  caicinomatosa  ])uò  pene- 
trare nella  massa  fibromiomatosa: 

4°  Da  un'adenomioma  tanto  del  tipo  di  quelli  di  cui  la 
mucom  uteri  è  cosparsa  di  glandolo  quanto  di  quelli  del  tipo 
di  Recklinghausen,  cioè  di  quelli  cosparsi  di  rudimenti  di 
uriuiere,  può  provenire  una  f( umazione  carcinomatosa  dal- 
l'interno d'un  mioma. 

Ora  se  noi  addizioniamo  tutte  le  cifre  ]>recedenti.  rife- 
rentisi  alla  degeneiazione  sarcomatosa,  cioè: 
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ablìiamo  che  sopra  un  totale  di  28150  casi  di  fibroma  se  ne 
sono  inc(mtrati  i37  degeneiati  in  sarcoma;  donde  la  pro- 
porzitìiie  seguente: 

28M0  :  r)7  :  :   100  :  X  =  2  "/ , . 
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Si  noti  intanto,  che  il  per  cento  finale  dev'essere  più  pic- 
colo perchè  le  cifre  del  Durante  e  del  Ruggi.  pui'  trascurando 
l'opinione  negativa  del  Richelot  ed  altri,  rappresentano 
il  numei'o  dei  fibromiomi  operati  e  non  quello  dei  fibromi 
incontrati  in  pratica;  ciò  che  cambia  di  molto  le  proporzioni. 
Di  più,  le  cifre  date  dagli  altri  non  hanno  nulla  di  preciso 
perchè  alcune  date  a  memoria,  e  si  lia  sempre  tendenza,  in 
tutta  buona  fede,  di  conservare,  i  ricordi  dei  casi  cattivi, 
anziché  diminuirli. 

Ad  ogni  modo,  tali  quali  sono  queste  cifre  senza  sele- 
zione o  epurazione  di  sorta,  brute,  non  danno  poi  una 
proporzione  di  fibromiomi  degenerati  in  sarcoma  tale  da 
spaventarci;  si  ha  appena  il  2  "/„. 

Né  più  frequente  deve  incontrarsi  la  coesistenza  del  can- 
cro col  fibroma. 
Difatti: 

il  Bouilly  l'ha  vista  nel  5  "/,  circa  dei  casi; 

il  IMartin  un  numero  considerevole  di  volte; 

l'Hofmeier  molte  volte  ; 

pel  Richelot  non  è  molto  rara; 

il  de  Ott  Dmitri  l'ha  vista  una  quindicina  di  volte; 

il  Segond  alcune  volte  ; 

il  Bantock  una  sola  volta; 

il  Leopold  parecchie  volte  ; 

il  Grusserow  qualche  volta; 

il  Doran  due  volte; 

il  Kiistner  sovente; 

il  Durante  due  volte; 

il  Ruggi  mai; 

pel  IMangiagalli  è  abbastanza  frecpiente. 

Tutto  questo  dimostra  che  la  coincidenza  non  deve 
essere  fi'equente.  Secondo  la  mia  impressit)ne  sarà  non  più 
del  2  7.,. 
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Ora  so.  dopo  queste  benché  poche  notizie,  noi  conside- 
riamo da  un  punto  di  vista  generale  e  pratico  la  degenera- 
zione sarcomatosa  dei  fibromi  e  la  loro  coesistenza  col 
cancro,  mi  pare  che  potremmo  essere  autorizzati  a  dire,  che 
queste  eventualità  morbose  non  possono  incontrarsi  in  clinica 
con  quella  frequenza  che  generalmente  si  crede.  Una  conferma 
di  gi'ande  valore  su  questo  punto,  me  la  porge  una  statistica 
del  Durante  pubblicata  fin  dal  1895,  il  quale  trovò  sopra 

Ì  fibromiomi 88 
fibromi 4 
uo  uuipi  iiuiur>i      miomi  puri 4 

/  fibromiomi  con  focolai  di  dege- 
1       nerazione  missomatosa     .  4 

Dunque,  sopra  (i8  casi,  di  cui  50  diligentemente  esami- 
nati al  microscopio,  non  si  trova  nemmeno  un  caso  di  fibro- 
mioma degenerato  in  sarcoma  uè  coesistente  col  cancro. 

Questi  dati  precisi  anatomici  non  che  ratfermazione  del 
Richelot,  confermano  la  poca  frequenza  clinica  delle  più 
temibili  degenerazioni  dei  fibromi;  questo  è  l'essenziale. 

Delle  altre  moditìcazioni  die  possono  subire  i  fibromiomi, 
alcune,  senz'es.sere  di  natura  anatomicamente  maligna,  ten- 
dono a  cagionare  male,  altre  piuttosto  bene. 

Le  circostanze  che  modificiierebbero  in  senso  nocivo  i 
Hbronii  sarelìljero  l'edema  del  neoplasma,  rintianmiazione, 
la  toi-sione  del  peduncolo,  la  cangrena,  lo  sfacelo,  la  dege- 
nerazione cistica,  por  cui  acquistano  un  enorme  volume 
(imo,  75  chili)  in  pochissimo  t<;mpo,  o  talangectasicao  linfau- 
geetasica.  la  degenerazione  missomatosa,  amiloidoa,  ecc.  ecc. 
E  benché  non  sempre  fatali  nei  loro  esiti,  da  compromettere 
la  salute^  e  la  vita  della  paziento,  pure  queste  moditìcazioni 
sono  gl'avi,  ma  possono  rivestire  talora  cai'att-c^ri  di  assolut^ì 
benignità.  (ì  io  va  aggiungere  pt^tanto,  che  utili  o  ni),  tali 
eventualità  sono  d'una  ostmiia  rarità. 
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Se  è  per  lo  meno  rarissima  la  trcVsfornuizione  in  peggio 
non  è  così  delle  trasformazioni  in  bene  del  fibromioma.  Le 
modificazioni  sono  varie  come  l'indurimento,  la  calcifica- 
zione e  la  degenerazione  grassa;  ma  è  principalmente  questa 
ultima  che  apporta  i  più  benefici  effetti. 

Le  circostanze  che  la  determinano  e  la  favoriscano,  mas- 
sime quando  si  tratta  di  mioma  più  o  meno  puro,  sono  la 
menopausa  naturale,  la  gravidanza,  l'uso  dell'ergotina,  delle 
acque  termali,  dell'elettricità,  ecc. 

Una  i5Ìccola  analisi  su  queste  diverse  cii'costaiize  mi  2:)ai"e 
della  più  grande  importanza. 

Menopausa.  —  Il  Mangiagalli  in  uno  studio  sull'età  cri- 
tica della  donna,  esaminando  i  fibromi  uterini  in  rapporto 
alla  menopausa,  s'eleva,  ei  dice,  con  molti  ginecologi  moderni, 
contro  l'ottimismo  di  coloro  che  accorderebbero  all'età  cri- 
tica una  influenza  benefica  sui  fibromi,  credendo,  cioè  «  che 
le  emorragie  cesserel)bero,  che  i  tumori  diminuii'cbbero  di 
volume  e  diverrebbero  indifferenti  per  l'organismo  muliebre, 
una  malattia  benigna,  insomma,  contro  la  quale  deve  farsi 
poco  più  elle  nulla  ed  attendere  la  menopausa.  - 

Il  ]\Iangiagalli  potrebbe  documentare  invece  con  nume- 
rosi fatti  della  sua  personale  esperienza  '-  che  i  fibromi  pos- 
sono per  se  condurre  alla  morte  per  emorragia,  per  degene- 
i-azione  grassa  del  ciiore,  per  alterazione  delle  vie  urinarie, 
come:  cistite  e  pielonefrite. 

".  Che  essi  diminuiscono  la  resistenza  dell'organismo  e  lo 
rendono  facile  preda  di  malattie  intei-correnti.  Che  i  fibromi 
molte  volte  prolungano  il  pei-iodo  mestruale  ed  emon-agico 
indefiniti  vamente. 

'<  Non  è  straordinariamente  l'ara  hi,  trasformazione  dei 
fibromi  in  tumori  maligni  dopo  la  menopausa.  Sono  fre- 
quenti i  casi  in  cui  si  osserva  sfacelo  dei  tumoi'i  e  fatti  peri- 
tonitici  gravi,  non  che  la  trasformazione  fibro-cistica.  »  Se- 
condo lui  <  la  tendenza  stessa  ai  j^rocessi  atrofici  regressivi 
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può  essere  causa,  diminuendo  la  nutrizione  dei  tumori  e 
causando  lo  sfacelo,  ovvero  provocando  per  la  degenerazione 
gi-anulo-giassosa  del  tumore  perifericamente  situato  e  della 
zona  uterina  ad  esso  corrispondente,  per  le  conseguenti 
esfogliazioni  dell'epitelio  peritoneale  e  delle  aderenze  che 
possono  a  loro  volta  diventare  sorgenti  di  disturbi  e  di  in- 
convenienti, contribuire  all'aumento  successivo  dei  tumori 
come  parecchie  volte  ebbi  occasione  di  constatare.  / 

Jacobs,  di  Bruxelles,  in  una  recentissima  publ)licazione, 
ritiene  anche  egli  la  cattiva  influenza  della  menopausa  sui 
fibromi.  Crede  che  il  fibroma  appare  in  regola  generale 
qualche  anno  dopo  l'ultimo  parto,  dai  30  ai  40  anni,  passa 
inosservato,  tranne  quelli  emorragici,  una  diecina  d'anni 
circa  e  poi  per  l'avvicinarsi  dell'età  critica,  aumenta  di  vo- 
lume e  forza  la  malata  a  ricoiTcre  allo  specialista  pei  di- 
sturbi locali  e  generali  che  cagiona. 

Dopo  l'età  critica  vi  è  ordinariamente  mi  arresto  nei  di- 
sturbi che  non  è  di  lunga  durata  e,  a  partire  dai  40  ai  (jO 
anni,  epoca  in  cui  si  vede  il  più  gran  numero  di  fibromi,  so- 
praggivmgono  le  diverse  degeneiazioni  e  si  hanno  le  fatali 
conseguenze  che  il  chirurgo  non  è  più  al  caso  di  togliere. 
Jacobs  è  dunque  convinto  che  la  regi-essione  dei  tumori 
fibrosi  in  seguito  alla  menopausa  non  conisponde  realmente 
ai  fatti  come  non  corrisponde  coll'operazione  del  Battey  e 
ritiene  che  tiitti  i  fibromi  reclamano  una  cura  chirurgica. 
Di  quest'opinione  pare  che  sia  da  noi  il  No  varo,  ed  altrove 
il  Dùhi-ssen,  come  risulta  dalla  sua  lettera  riportata  e 
contiariamente  a  quanto  disse  a  ^losca. 

Dunque,  secondo  questi  autori  i  fibromi  utt-rini  peggio- 
rano quasi  sempre  dopo  la  soppressione  del  flusso  mestruo; 
a  me  questo  non  pare  che  sia  studiare  completamente  la 
questione,  ma  incompletamente  dal  solo  lato  pessimista. 

Tìire,  infatti,  elie  l'età  critica  nella  donna  è  quasi  seuqire 
sorgente  di  molti  nuilanni  per  rapporto  ai  fibromi  uterini, 
non  ò  dire  tutto  nò  veramente  conforme  a  ciò  che  accade  in 

Vi 
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pratica  neiriiiinieusa  maggioranza  dei  casi.  Nessuno  ignora 
elle  i  niiofibronii  possono  nelle  donne  in  cui  è  cessata  la  fun- 
zione mestrua,  essere  causa  di  disturbi,  ma  tutti  sanilo  al- 
tresì che  la  menopaufta  naturale,  pure  ammettendo  che  possa 
talora  verificarsi  qualche  anno  più  tardi,  cagiona  soventis- 
simo  la  diminuzione  di  volume  del  neoplasma,  il  quale  su- 
bisce una  retrazione  nei  suoi  elementi  anatomici,  una  vera 
atrofia,  come  avviene  d'altronde  in  tutto  l'utero  miomatoso 
o  no.  Ciò  è  tanto  vero  che  una-  delle  più  frequenti  contro- 
indicazioni dell'  isterectomia  è  precisamente  l'avvicinarsi 
della  menopausa.  Questo  dicono  tutti  i  chirurgi,  e  dei  inii 
valenti,  consultati  da  donne  sulla  quarantina  affette  da 
fibromiomi.  Difatti,  è  ben  difficile  che  si  estirpi  un  utero 
miomatoso  anche  emorragico,  senza  un'urgente  indicazione 
quando  la  donna  si  avvicina  all'età  critica,  consigliandosi 
invece  la  malata  di  attendere  qualche  anno  ancoiu  perchè 
sopraggiunta  la  menopausa  ogni  incomodo  finirti.  Questo  è 
il  risultato  di  lunga  esperienza  clinica  contro  cui  non  basta 
l'ophiione  di  pochi  arditi  benché  valenti  chirurgi. 

Ne  trovo  fatti  sufficienti  per  ammettere  che  l'età  critica 
poiti  con  se  fatalmente  la  condizione  anatomica  favore^'ole 
alla  genesi  del  mio  fibroma.  .Se  così  fosse  dovremmo  vedere 
questo  neoplasma  iniziarsi  molto  più  frequentemente  nell'età 
avanzata,  al  di  là  dei  50  anni,  della  donna,  di  quanto  in 
realtà  non  s'incontra. 

Difatti,  ecco  una  statistica  eloquente  fondata  sulle  ricer- 
che del  ^falgaigne,  del  Dupuytren,  del  Brauii  e  del  WestCli.: 


Donne  dai 

15  ai  20 
20  ai  30 
30  ai  40 
40  ai  50 

anni 

N. 

dei  casi     3 
40 

83 

8(') 

»          » 

BO  ai  GO 
CO  ai  70 
70  ai  74 

' 

22 
2 
5 
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Simile  nei  risultati  è  la  statistica  moderna  del  Durante 
che  sopra  64  casi  trovò  : 

al   disotto  dei   iiO   anni  N.  dei  casi     O 

dai  30  ai  40  anni  »  »          33 

>     40  ai  óO      >.  >.  »          29 

).     60  ai  60      »  »  1 

al  disopra  dei  (iO  anni  I 

Da  mie  ricerche,  che  i)ul)hlicherò  prossimamente  nel 
II  volume  dei  miei  Kli'incnfi  di  osfcfncia,  risulta  che  Tetìi  in 
ciii  lo  sviluppo  del  miotibroma  è  più  frequente  oscilla  tra  i 
30  ai  óO  anni,  e  la  loro  manifestazione  sintomatica  dai  30 
ai  40  —  il  periodo  culminante  dell'attività  generativa  — 
come  afferma  il  Winkel  e  come  dimostra  il  (ìusserow  nella 
sua  statistica,  il  quale,  sopra  956  donne  affette  da  fibroma, 
ne  trovò  672  nelle  donne  maritate  e  284  nelle  nubili:  ciò  che 
depone  contro  l'affermazione  dello  Spiogelbei'g.  del  Virchow, 
dello  Scjinzoni  ecc.  che  attribuivano  lo  sviluppo  dei  fibromi 
all'inattività  dell'apparecchio  sessuale. 

Non  basta  il  dire  che  il  maggior  numero  dei  fibromi  si 
ha  in  quell'epoca  della  vita  in  cui  ha  luogo  più  frequente- 
mente la  menopausa,  per  attribuirne  la  paternità  alla  cessa- 
zione del  flusso  mestruo,  perchè,  occorrerebbe  per  dir  questo, 
che  il  nmggior  numero  dei  fibromi  sia  riscontrato  dai  óO 
ai  (50  anni  e  in  là,  tanto  più  cìw  il  fibroma  per  tradiu'si  fisica- 
mente al  nostro  esame  o  per  cagionare  disturlii.  ha  bisogno 
talora  di  molti  anni  di  sviluppo.  E  quando  io  incontro  un 
tumore  fibroso  in  donna  dai  40  ai  50  anni,  son  portato  più  a 
credere  che  il  tumoic  dati  da  un'epoca  anteriore  a  quella  in 
cui  comincia  il  lavorìo  di  regressione  nell'utero  per  la  pros- 
sima soppressione  delli'  regole,  an/.icliè  sia  tatto  morboso  del 
momento. 

C/lie  la  nieno|)ausa  naturale  determini  l'involuzione  del 
neoplasma   è  una    \'eiità   accettata   da   tutti:   tanto  elie  si 
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pensò  e  si  pensa  ancora  in  molti  casi  di  procurarla  artificial- 
uionte  estirj>ando  le  ovaia.  E  se  la  concezione  geniale  che  il 
Blundell  ebbe  tìn  dal  1823,  confortata  con  esperienze  svigli 
animali,  dell'intervento  cliirm-gico  indiretto  contro  i  fibrtnni, 
praticato  per  la  prima  volta  dal  Trenholme  nel  1876,  e 
quattro  anni  prima,  nel  1872,  quasi  contemporaneamente 
dallo  Hegar  in  Cxermania  e  dal  Battey  in  America,  per  ne- 
vralgie ed  altri  disturbi  con  utero  non  miomatoso,  non 
ottenne  perfetto  riscontro  nella  sanzione  clinica,  la  causa 
devesi  piuttosto  a  circostanze  estranee  anziché  al  mancato 
successo.  E  chi  ha  praticato  molte  castrazioni  per  combattere 
i  fibromi  ha  visto  spessissimo  arrestarsi  le  emorragie,  la  me- 
struazione ed  ha  visto  chiara  e  marcatissima  l'involuzione 
del  tumore.  Le  statistiche  dello  Hegar  e  quelle  che  si  trovano 
in  tutti  i  trattati  di  ginecologia  sono  là  per  dimostrarlo. 

Oggi  la  casti'azione  continuerebbe  ad  essere  sempre  con 
crescente  favore  praticata  nella  cm'a  dei  fibi'omi,  se  non  vi 
fossero  taloi'a  difficoltà  grandissime  per  trovare  ed  estir- 
pare, quando  i  tumori  sono  enormi  ed  esistono  aderenze, 
completamente  le  ovaia,  e  se  il  lasciare  a  posto  l'utero  non 
costituisse  sovente  un  malanno  o  la  cagione  di  malanni. 

Difatti,  io  ritengo  che  una  cosa  è  la  castrazione  precocis- 
sima, in  piena  vita  ed  attività  genitale  per  rapporto  all'or- 
ganismo in  genere  ed  in  specie  all'utero,  e  ben  altra  cosa  è 
la  menopausa  naturale  che  avviene  mentre  tanto  nell'utero 
quanto  nell'organismo  tutto  intiero,  si  verifica  un  processo 
di  potente  regressione  naturale,  necessaria.  Ricordiamoci  a 
questo  proposito  di  due  brillanti  aforismi;  secondo  il  Michelet 
la  donna  altro  non  è,  durante  l'attività  della  funzione  ge- 
nerativa, che  un  utero  servito  da  organi,  mentre  l'età  critica 
sopraggiunge  quando,  come  dice  il  Bichat,  ima  metà  dell'or- 
i/anisnio  ha  (ji()  assistito  alia  morte  delV altra  meù)  e  forse 
anche  dei  due  terzi,  quando  insomma  la  donna  cessa  d'essere 
mi  utero  ambulante,  d'essere  donna.  Ciò  è  vero  ed  abbiamo 
potuto  constatarlo  in  questi  ultimi  tempi  nella  cura  delle 
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suppurazioni  pelviche  o  di  semplici  ovanti  bilaterali,  in 
cui  è  stato  provato  che  sia  cosa  migliore  togliere  anche 
l'utero  in  pari  tempo  che  le  ovaia  anzi  che  lasciarlo,  poiché 
l'utero  anche  sano,  rimasto  solo,  cagiona  certamente  disturbi. 
Però,  vi  sono  stati  casi  —  ne  convengo  anche  io  —  in 
cui  i  fibromi  han  peggiorato  dopo  la  menopausa;  vi  han  con- 
corso forse  altri  elementi  etiologici.  Ad  ogni  modo,  essi  non 
sono  che  fatti  eccezionali  apparentemente  numerosi  perchè 
i  soli  che  sono  constatati,  ma,  ripeto,  pochissimi  in  confronto 
dei  moltissimi  che  passano  inosservati.  Io  ho,  a  tale  propo- 
sito, ricordi  precisi  di  parecchi  casi  di  fibromi,  di  cui  trovo 
superfluo  liferire  anche  in  succinto  le  osservazioni,  che  de- 
corrono normalmente  dopo  la  sopraggiunt:i  meno]n\usa. 

(Jravid.^NZA.  —  La  gravidanza  pure  determina,  e  pare 
in  grande  proporzione,  benefici  effetti  sulla  costituzit)no 
anatomica  del  fibromioma,  in  quanto  che  subendo  i  suoi 
elementi  anatomici  l' influenza  del  gi'avidismo  simile  a 
quella  subita  dalle  fibro-cellule  di  tutto  l'utero,  come  esse, 
sono  in  parte  anco  assorbiti  pel  processo  regi'cssivo  che  si 
determina  nell'utero  jnierpcrale.  E  pei*  questo  che  il  tmnore 
si  rammollisce  dui'ante  la  gravidanza  e  si  distende  durante 
il  travaglio  ])er  poi  divenire  sovente  ])iù  piccolo  ed  anco 
sparire  ci)mj)lt'tamente.  quando  la  degenerazione  colpisce 
pure  gli  elementi  neoplastici  del  fibromionia. 

Giova  intanto  avvertire  che  qualche  volta  il  fibromioma 
non  è  influenzato  dalla  prima  gi-avidanza,  uìa  lo  è  spesso 
dalla  seconda  o  terza  o  quarta.  Non  può  esseilo  jioi  quasi 
mai  o  raramente,  quando  il  tumore  è  sottopei'itoneale  e  ]iiù 
(t  meno  peduncolato  e  di  struttura  puramente  fibrosa,  in 
modo  che  non  costituendo,  pei'  così  dire.  j)aite  integrante 
del  tessuto  muscolare,  rimane  al  di  fuori  d'ogni  influenza 
del  gravidismo,  non  prendendo  cioè  ah-una  parte  al  ram- 
mollimento, air  ipertrofia  ed  ij)erplasia  ed  atrofia  dell'utero 
tanto  in  gravidanza  quanto  in  puerjiei-io. 
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ERGOTINA.  —  Un'altra  luodificazione  in  l)ene  nei  fibromi 
è  cagionata  dall' intìnenza  dell'ergotina  col  metodo  dello 
Hildebrandt.  Però,  esso  non  è  costante  e  per  questo  fatto 
solo  ne  è  soventissimo  abbandonato  l'uso.  È  un  errore, 
poiché  il  fatto  non  riceve  un'  interpretazione  esatta,  come 
dirò  jiiù  tardi. 

Acque  teemali.  —  I  fibromiomi  sono  modificati  favo- 
revolmente anche  dall'uso  delle  acque  fennaìi,  la  cui  azione 
non  pare  a  molti  clinici  dubbia:  ma  jìiù  che  per  l'uso  esclu- 
sivo e  semj^lice  delle  acque,  la  cura  jjare  che  farcia  il  mas- 
simo bene  quando  si  fa  in  associazione  ad  altra. 

Elettricità.  —  Infine,  la  degenerazione  adiposa  degli 
elementi  miomatosi  è  anche,  benché  in  minima  parte,  de- 
terminata dalla  con-ente  elettrica.  Ho  potuto  presentare  al 
Congresso  di  Berlino  un  utero  miomatoso  estirjDato  dal  Du- 
rante ad  una  donna  a  cui  io  avevo  praticato  poche  sedute 
elettriche  (metodo  Apostoli).  All'esame  microscopico  del  tu- 
more si  vide  che  il  tessuto  neoplastico  cominciava  a  subire 
negli  strati  esterni  sottomucosi  una  degenerazione  adiposa. 

Continuando  la  cura  avrebbe  potuto  la  degenerazione 
divenire  più  estesa  ed  avere  per  conseguenza  la  diminuzione 
o  la  scomparsa  del  fibroma  ? 

Certamente,  no;  perchè,  l)isogna  dire,  per  essere  onesti, 
che  uteri  miomatosi  per  lungo  tem^^o  sottoposti  all'azione 
elettrica  sono  oramai  numerosissimi  e  la  sperata  diminu- 
zione o  scomparsa  è  lontana  dalla  realtà  e  nessuno  seria- 
mente oggi  pensa  più  di  applicare  l'elettricità  per  determi- 
nare r  involuzione  del  neoplasma.  Però,  la  galvano-caustica 
potendo  far  cessare  il  flusso  mestruo,  abbiamo  una  meno- 
pausa artificiale  precoce  e  quindi,  anche  per  questa  ragione, 
lUTa  riduzione  di  volume  nelle  dimensioni  del  neoplasma. 

È  dovuta  tale  riduzione  all'assorbimento  degli  elementi 
muscolari    degenerati?    È    conseguenza    dell'assorbimento 
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degli  essudati?  Del  raccorcimento  delle  fibre  uterine?  Non 
saprei. 

Sarebbe  bene,  dicevo  a  Berlino,  ohe,  potendolo,  fossero 
a  questo  riflesso  sottoposte,  durante  qualche  tempo,  all'azione 
elettrica,  tutte  le  inalate  in  cui  si  giudica  necessario  l' iste- 
rectomia per  fibromi,  affine  di  potere  stabilire  scientifica- 
mente l'azione  elettrica  sul  neoplasma.  Ma  è  rimasta  pur 
troppo  la  mia  racconiandazione  allo  stato  di  lYio  desiderio, 
non  essendosi  mai  pensato  di  studiare  questo  punto  dottri- 
nale della  patologia  dei  fibromi.  Ne  vi  è  speranza  che  tale 
studio  si  faccia.  L'isterectomia  pur  troppo  non  f'arìi  su  questo 
punto  progi'edire  la  scienza. 

L'elettricità  finalmente  esercita  mi'  influenza  veramente 
salutare  sul  sintonia  più  pericoloso  del  fibroma,  quale  è  l'e- 
mori'agia,  facendola  cessare  nell'  immensa  maggioianza  dei 
casi,  diminuendo  i  dolori  e  gli  effetti  della  compressione. 
Essa  favorisce  anche  pel  suo  felice  stimolo  sulla  muscola- 
tura, l'estrinsecazione  del  fibroma  interstiziale  verso  il  pe- 
ritoneo o  verso  la  mucosa,  il  peduncolarsi  dei  polipi  ed  anche 
l'espulsione  spontanea  o  mediante  piccoli  ed  innocenti  inter- 
venti. Sotto  questo  punto  di  vista  può  dirsi  che  l'elettricità 
curi  radicahnente  i  neoplasmi  tìbromiomatosi. 

La  trasfoi-maziono  in  bene,  dunque,  del  neoplasma  mio- 
matoso  d(j})o  la  menopausa  naturale,  dopo  la  gravidanza  ed 
in  seguito  alla  cura  dell'elettricità,  dell'ergotina,  delle  acque 
termali,  ecc.,  dev'essere  ritouuta  in  piatica  come  frequen- 
tissima. 

Noi  ablìiamo,  dunque,  che  la  degenei-azione  jiiìi  temibile 
dei  fibromiomi  quale  v  la  cancerigna,  non  esiste  e  che  la 
coesistenza  del  fibioma  col  canci'o  è  rai'issinui  ;  la  (IcgciK.i-a- 
zione  sarcomatosa  !•  molto  i-arac  quando  esiste  e  facilmente 
diagnosticabile  in  UKidoclif  si  può  operare  la  paziente  prima 
che  r invasione  di  elementi  sarcomatosi  nella  massa  fibrosa 
possa  rcMidere  l'intei'vento  inutile  o  pi'ima  che  la  malata  sia 
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uccisa.  Di  più,  k'  altre  moditicazioui  in  peggio  sono  anch'esse 
rarissime  e  tali  in  ogni  caso  da  dar  tempo  ad  un  utile  inter- 
vento, mentre  sono  molto  più  frequenti  le  modificazioni  in 
bene  sia  spontaneamente  e  naturalmente  e  sia  in  seguito  a 
razionale  e  ben  diretta  cura. 

3"  QuaFr  ì'ìifi/ifà  o  iitcìio  (IclV  utero  iiiioiiKdoso  per  rap- 
porto (dia  donila,  al/a  fainie/lia,  ai  la  società,  ai  la  scienza';^ 

L'utei'o  miomatoso,  puro,  non  degenerato,  non  enoiTae- 
mente  voluminoso  ne  causa  di  emorragie  o  dolori  od  altri 
disturbi,  non  è  un  organo  dannoso  ed  inutile  da  doversi 
estii-pare  come  un  pezzo  patologico  qualsiasi  che  ha  perduto 
la  sua  funzione  o  che  costituisca,  quale  sorgente  d'infezione, 
una  minaccia  di  fatale  ed  imminente  pericolo  per  l'esistenza 
della  malata.  Tutt' altro  invece;  i  fibromi  dell'utero  piccoli, 
di  media  grandezza,  massime  quelli  che  non  determinano 
emorragie  continue  e  profonde,  e  non  son  pochi,  non  impe- 
discono la  fecondazione.  Difatti  risulta  da  una  statistica  del- 
l'Hofmeier  e  da  una  lunga  discussione  che  ne  seguì,  che, 
mentre  la  sterilità  per  cause  comuni  è  del  18  "/„  lo  è  solo 
del  1 5  "/■ ,  nelle  donne  ad  utero  miomatoso.  Non  solo  questo, 
quanto  che  l'aborto  non  è  costante  e  necessario,  ma  re- 
lativamente raro,  come  frequente  è  il  parto  spontaneo  e 
artificiale  a  termine  o  vicino  del  termine. 

Si  aggiunga  a  ciò  il  fatto  che  dopo  la  gestazione  il  tu- 
more può  sparire. 

L'utero  miomatoso,  quindi,  non  essendo  causa  di  disturbi 
e  potendo  permettere  la  nascita  di  bambini  vivi,  bene  svi- 
luppati, costituisce  una  suprema  ragione  di  felicità  nella 
donna  e  nella  famiglia.  E  quando  si  pensa  che,  estirpando 
un  utero  ad  una  giovane  sposa,  la  si  priva  di  divenire 
madre  e  di  gustare  le  inetiabili,  le  sante  gioie  della  ma- 
ternità; quando  si  pensa  quali  e  quanti  interessi  civili  e  mo- 
rali sono  ordinariamente  legati  alla  nascita  di  un  bambino, 
bisogna  convenire  die  è  sovente  un  crimine  distruggere  con 
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UH  colpo  di  bistorì  tutto  lui  poema  di  affetti  e  la  sorgente 
di  vitali  interessi. 

Io  non  voglio  essere  dinanti  al  male,  poeta,  filosofo  o 
sentimentale  più  di  quanto  non  sia  necessario;  dinanti  al 
pericolo  che  minaccia  la  vita  d'una  donna,  soglio  essere 
chirurgo  energico  ed  ardito  in  tutta  la  estensione  della 
parola.  Ma  ove  il  male  non  esiste,  ove  il  pericolo  è  lontano 
o  molto  prolilematico,  è  crudeltà  essere  chirurgi  ad  ol- 
tianza:  e  un  po'  di  sentimento  nel  cuore,  un  po'  di  poesia 
nell'anima  non  guastano  punto  le  qualità  del  medico. 

Siamo  franchi:  la  donna  non  vive  che  pel  sentimento 
della  maternità  e  non  jiel  bisogno  dell'atto  materiale  del- 
l'accoppiamento, che  sovente  la  disturba  e  che  spesso  de- 
testa; voi  tutti  lo  sapete,  sopra  10  donne  8  per  lo  meno  non 
sentono  alcun  piacere  durante  l'amplesso  sessuale  e  se  vi 
si  prestano  di  buon  grado  è  per  avere  un  figliuolo  e  per 
tale  scopo  sopportano  soff'erenze  inaudite  ed  affrontano  pe- 
ricoli senza  fine,  quali  soventi  si  hanno  in'll;i  gravidanza  e 
nel  parto  e  per  questo  subiscono  talora  operazioni! 

Tanto  è  ciò  vero  che  la  donna  che  non  ha  o  non  ]uu) 
avere  figli,  perchè  resa  sterile,  subisce  tale  un  disingaiuio 
nei  suoi  ideali,  il  suo  sistema  nervoso  si  altera  talmente, 
il  suo  morale  si  offusca  in  siffatta  guisa,  per  cui  diviene 
.strana,  pazza,  cattiva,  anco  diiei,  cercando  sovente  in  tutte 
le  manieii'  ed  iuvoloutariaiuente  anclic  di  vendicaisi  della 
società,  odiando  perlino  i  l)aiid)ini.  È  un  fatto  codesto  di 
osservazione  ;j;ionialiera  su  cui  si  potrel)l)e  scrivere  un  lil)id 
stujiendo  di  psicologia  post-castrazione. 

l'.eii  divei'si  sono  i  seiitinuMiti  .ill'ettivi  ui'lla  donna 
niiidre. 

(ìuardatemi  una  Madonna  di  liall'iiello.  diceva  lo  Sne- 
guireff.  inany;urando  la  sezione  dì  ginecologia  al  (\ingresso 
di  Moscn.  e  voi  vedrete  qn;int;i  dolcezzii.  qnanta  beatitudin*' 
il 
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traspare  da  quel  viso  iliviiiamcute  bello  nella  eunteinpla- 
zione  del  suo  bimbo:  gli  occhi  soii  pieni  del  più  puro  sen- 
timento materno:  tutte  le  ineffabili  gioie  del  cuore,  tutte  le 
commozioni  dell'anima,  quella  figura  le  sente,  da  essa  s' ir- 
l'adiano  e  si  ti-asfondono  in  noi  che  spesso  ammirandola 
ci  sentiamo  a  nostra  volta  commossi.  Quell'essere  ideale  si 
bea  nel  sentimento  della  maternità. 

Guardatemi  una  sposina  di  fresco  nell'intimo  del  suo 
focolare,  reduce  dal  viaggio  di  nozze.  Essa  ha  appena  il 
tempo  di  buttar  via  l'abito  impolverato  ed  il  svio  primo 
pensiero  dopo  d'averne  parlate)  durante  tutto  il  viaggio  è 
quello  di  occuparsi  nascostamente  di  piccoli  oggetti  che 
potranno  sei'vii'e  pel  futuro  bambino;  essa  non  è  ancora 
incinta,  ma  nessuno  potrà  dirle  di  non  divenirlo  e  di  non 
esser  madre  senza  avvilirla,  mniliarla,  senza  troncare  ogni 
speranza,  senza  ottenebrare  quel  lembo  di  cielo  serenamente 
puro  che  brilla  come  meteora  luminosa  nel  buio  del  suo  av- 
venire. Non  distruggete  quella  tela  di  ragno  dai  fili  d'oro  su 
cui  brillano  a  centinaia  le  fianinrelle  dell'illusione  che  una 
Fata  amica  tesse  incessantemente  per  la  giovane  sposa; 
non  distruggete  quel  paradiso,  perchè  voi  disti'uggereste  la 
ilonna. 

(juardatemi  una  giovane  madre  col  suo  bimbo  in  giembo 
o  quando  l'accarezza  nella  culla;  essa  è  felice  nella  piena 
della  commozione,  mentre  foi'ina  i  sogni  più  rosei  sull'av- 
venire del  figliuolo,  pregustando  le  gioie  delle  più  belle 
speranze  che  debba  un  giorno  il  frutto  delle  sue  viscere, 
divenii-e  un  genio,  un  eroe,  un  i-e.  Non  distruggete  codesto 
sogno  dell'affettuosa  madre,  ove  germogliano  e  maturano 
al  limpido  sole  della  gioia  i  fiori  più  belli  e  jì'm  puri  dello 
affetto  materno,  il  cui  soave  profumo  inebria  l'anima  della 
giovane  inadi-e.  E  spesso  la  sola  oasi,  questa  ebbrezza,  nel 
deserto  della  vita  sua  in  questa  valle  di  lagrime. 

E  sojiratutto  non  ridete  su  questa  onda  benefica  di  ar- 
cana poesia  che  increspa  soavemente  il  mare  spesso  agitato 
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della  dura  pratica  nostra;  lasciate  che  io  sia  per  un  istante 
poeta  e  ne  goda  il  refrigerio  della  brezza  per  conservare 
intiero  il  mio  sentimentalismo.  Poiché,  distrutta  la  donna 
non  rimane  che  una  rira;/o,  un  individuo  neutro  spesso 
triste  e  maligno,  un  esemplare  mostruoso  della  specie  de- 
tnipata  che  vegeta  rei  ufi  pecora  quac  natnrd  fin.vit  jiroiia 
et  uh/dienfia  rciifri,  e  ])iù  che  pecora  soventi  vipera,  iena, 
come  le  tante  donne  castrate  moralmente  dalle  menzogne 
d'una  fede  degenerata,  sorgente  inesauribile  di  ludibrio, 
perchè,  crescite  et  >niilfij)licai)iiiii,  gridò  Iddio  alla  prima 
coppia,  perchè  non  è  vero  che  nella  fede  di  Gesù  Cristo  sia 
escluso  il  sentimento  della  maternità;  none  vero,  anzi  tutt'al 
contrario.  Alla  Maria  dei  pagani,  sgualdrina,  Venere,  si 
volle  oppone  dalla  fede  nuova,  nata  dalle  mine  del  paga- 
nesimo, una  ^Nfaria  che  ne  facesse  assoluto  contrasto,  )inra, 
ma  madre. 

Che  si  ritenga  Ilaria  vergine  quanto  si  voglia  pi-r  op- 
portunità di  misticismo,  sta  bene;  ma  senza  il  sentimento 
della  maternità  nel  cuore,  la  Madonna  non  potrebbe  costi- 
tuire per  l'uomo  quella  sublime  idealità  che  le  si  accorda.  E 
non  vi  è  preghiera  di  fervido  credente,  non  vi  è  manifesta- 
zione etica  ed  (estetica  di  squisita  arte  dovuta  al  pennello 
d'un  Raffaello  e  d'un  Murillo  o  allo  scalpello  d'un  IMiclic- 
langelo  o  trascritta  in  armoniosi  versi  ed  in  divina  melodia 
da  un  Falestrina,  che  non  s' innalzi  al  trono  di  Dio  senza 
rivolgersi  in  pari  tempo  col  pensiero  alla  madre  di  lui, 
.seiiza  raffigurare  o  trascrivere  la  Vergine  Madre. 

Il  celibato  leligioso,  soffocando  ogni  sentimento  di  ma- 
ternità, non  è  dunque  che  un'infamia  sancita  da  barl)ari 
preti  incretiniti. 

Tutto  ciò  vi  dimostra  conic  (|ualni('nte  la  ginecologia 
deliba  essere  constuA'atrice ! 

Si  potrebbe  determinare  la  piii  tcniliile  delle  mutila- 
zioni in  una  donna  votata  eertaniente  alla  morte  o  cjuando 
si    tosse   certi    clic    inetteiei)be    al    mondo  esseri    mostruosi 
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iiu't)inj)atil)ili  colla  vita  o  esseii  malvagi  e  tristi.  ^Ma  in-ssuiia 
ragione  organica  esiste  nella  donna  con  utero  mioniatoso 
perchè  essa  non  j^ossa  dare  figli  sani,  forti  e  buoni  da  dive- 
nire onesti  e  valorosi  cittadini,  luminari  della  scienza  o  be- 
nefattori del  l'umanità. 

10  aniinetto  la  selezione  rigorosa  e  scuso  ed  ammiro  anzi 
la  legge  di  Sparta  che  condannava  alla  morte  gli  storpi  ed  i 
malati  perchè  non  atti  alle  armi  e  a  dar  figli  sani,  ma  qui, 
per  la  pace  di  Dio,  non  è  il  caso.  E  poi,  estirjDare  un  utero 
miomatoso  che  nessun  disturbo  cagiona  e  solo  pel  timore 
che  potrà  più  tardi  degenerare,  pare,  oltre  che  con  ciò  sfu- 
mano talora  vitali  interessi,  vistose  eredità,  pare,  dico,  che 
sia  un'operazione  innocente?  No.  Poiché,  non  ostante  i  pro- 
gressi immensi  realizzati  tanto  nella  profilassi  quanto  nella 
tecnica  operativa,  pure  la  mortalità  non  costituisce  una  pro- 
porzione trascurabile.  A  due  statistiche  recenti  ini  piace 
accennare. 

11  Durante  sopra  óO  casi  di  fibroma  ojierati  ebbe  come 

....  Ti.-  ^  guarigioni     ...     42 

esiti  immediati .     .     "       . 

(  morti S 

Il  1(5  "/,  di  morti  non  mi  pare  che  sia  una  proporzione 
trascurabile,  massime  in  quei  casi  in  cui  rintervento  non  è 
rigorosamente  indicato. 

Il  Doyen  ieratico,  durante  i pochi  giorni  passati  a  ^ Tosca, 
divei'se  operazioni,  tra  cui  4  isterectomie  ed  ebbe,  a  quanto 
mi  si  assicurò,  come 

....  T   ,.  i  guarigioni     ...       2 

esiti  immediati .     .  '   -        . 

/  morti 2 

Si  badi  che  io  non  discuto  con  ciò  1"  indicazione  e  mi 
piace  ammettere  che  essa  vi  sia  stata  chiara,  precisa,  im- 
prescindibile; né  metto  in  dubbio  le  preclari  vii'tìi  opera- 
tive dei  due  valenti  chirurgi,  voglio  solo  faie  risaltare  che 
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l'istorectomia  sotto  tutti  i  rapporti  ben  fatta,  non  è  scevra 
eli  pericoli.  È  perciò  che  io  insisto  a  dire  che  ove  non  è  in 
foi-se  l'esistenza  della  inalata  si  dovrebbe  riflettere  un  tan- 
tino prima  di  praticarla. 

E  voglio  ainmettere  die  tutte  le  isterectomizzate  guari- 
scano dell'atto  operativo,  come  recenti  statistiche  del  Xo- 
varo,  Monara  e  Jacobs  lo  dimostrano:  quali  saranno  gli 
esiti  remoti? 

Di  questi  nessuno  tieu  conto:  eppui'e  non  sono  sem])re 
soddisfacenti.  Ho  visto  in  questi  giorni  una  donna  a  cui  fu 
praticata  l'estii-pazione  dell'utero  affetto  da  gl'osso  fibro- 
mioma per  una  forte  emorragia.  Ebbene,  questa  donna  è 
oggi  rovinata,  tante  e  tali  sono  le  sofferenze  nervose  che 
ha  come  conseguenze.  Altri  casi  simili,  ho  visto  aneli"  io  di 
cui  uno  mi  appartiene. 

f'hi  si  occupa  di  malattie  nervose  sa  quanti  disturbi  si 
stabiliscono  nelle  donne  che  han  subito  l'isterectomia.  Mi 
diceva  il  collega  (ìhilarducci  che  ha  visto,  nel  suo  breve  sog- 
giorno a  Roma,  più  di  sei  donne  isterectomizzate  seriamente 
ammalate;  una  finì  al  manicomio  pazza,  due  divennero  mor- 
finomani da  (•oinpromettersi  la  vita,  le  altre  sono  lì  in  uno 
stato  veramente  compassionevole. 

Guai  poi  se  le  isterectomizzate  apjìarteiigono  all;i  nu- 
mero.sa  classe  di  individui  affetti  da  neviosi  isterica,  come 
certamente  vi  appaiterranno.  Difatti,  in  cpu'sti  ultimi  tempi 
l'Angeliicci  ed  il  Pieraccini,  mediante  un'inchiesta  diretta 
a  psichiatri,  chirurgi  e  ginecologi  deU'Pjuropa  e  dell'Ame- 
rica, hanno  potuto  raccogliere  ben  117  casi  clinici,  circa 
rinfinenza  delle  operazioni  chiinrgiche  ])raticate  sopra  oi- 
gani  .sessuali  ora  sani,  ora  malati,  nell'isterismo,  dai  quali 
traggono  le  seguenti   conclusioni: 

I"  E  da  [ìi'oscriversi  rablazionc  dell'utero  e  degli 
annessi  normali,  conu;  mezzo  di  cura  della  nevrosi  isterica 
e  (Iella    pazzia: 


350  F.  IjA  tokrk 

2"  Lo  stesso  isterismo  costituisce  quasi  una  contro- 
indicazione alle  operazioni  chirurgiche  da  effettuarsi  a 
scopo  di  cura  ginecologica: 

B"  Tali  operazioni  non  dehbono  trarre  l'indicazione 
dell'opportunità  loro  se  non  dalla  gravità  delle  malattie 
degli  organi  sessuali  da  asportarsi,  e  indipendentemente 
da  considerazioni  riferenti  si  alla  speranza  d'influire  even- 
tualmente sullo  stato  nevropatico  delle  operande; 

L' imijortanza  di  queste  ciìuclusioni  si  rileva  senza  bi- 
sogno dì  commenti;  esse  riguardano  tanto  direttamente 
quanto  indirettamente  il  mio  soggetto  compiacendomi  di 
trovare  in  esse  nuovi  elementi  contro  l' isterectomia  non 
ligoi'osa mente  indicata.  Ma  su  di  ciò  intornerò  con  un  altro 
lavoro  che  spero  riuscirà  molto  concludente. 

Ma,  a  parte  tutto  questo,  la  scienza  se  ne  avvantaggia 
delle  frequenti  isterectomie?  No. 

Anzitutto,  è  da  molto  tempo  "che  io  considero  l'ostetricia 
come  lo  studio  degli  organi  genitali  non  solo  dal  punto  di 
vista  dell'anatomia  e  fisiologia,  come  altre  volte  si  voleva, 
ma  altresì  della  patologia  e  della  terapia.  E  l'ostetrico  che 
volesse  oggi  limitarsi  agli  studi  antichi,  assumerebbe  il 
modesto  ufficio  di  manunana.  Insomma,  l'ostetrico  dev'es- 
sere ginecologo  e  viceversa.  L'ostetrico  ed  il  ginecologo 
con  scopi  e  fini  diversi  in  pratica  non  possono  esistere; 
sarebbe,  come  è,  un  controsenso:  devono  essere  tutt'una 
cosa.  E  pertanto  noi  assistiamo  al  curioso  fenonieno  che, 
mentre  con  una  mano  togliamo  l'utero  alla  donna,  dob- 
biamo coll'altra  assisterla  nel  parto!  Contradizione  ])ara- 
dos.sale_,  assurda. 

E  quando  anche  si  volesse  stabilire  una  scienza  ostetrica 
ed  una  ginecologica  è  giuocoforza  convenii-e  che  i  gineco- 
logi tolgono,  come  spiritosamente  dice  un  mio  maestro,  il 
pane  di  bocca  agli  ostetrici,  e  non  si  pensi  al  solo  jiaiie  ma- 
teriale, bensì  e  sopratutto  al  jiane  della  scienza. 


INTORNO  all'indicazione  DELL'ISTERECTOMIA  PER  FIBEOMI,  ECC.     351 

Senza  il  torturai  si  continuo  dello  spirito  umano  per  cer- 
care e  trovale  mezzi  atti  a  guarire  un  male,  a  superare 
difficoltà,  la  scienza  ostetrica  non  avrebbe  fatto  alcun  pro- 
gi-esso.  Se  si  fosse  tolto  l'utero  per  ogni  piccola  lesione,  come 
oggi  disgraziatamente  si  fa,  e  nei  bacini  viziati,  ecc.,  noi 
non  avremmo  certo  assistito  all'  immenso  sviluppo  della 
nostra  specialità  ;  non  avremmo  oggi  rimedi,  non  vedi-emmo 
schierati  in  ricchi  armamentari  ingegnosi  istrumenti,  non 
tutti  più  utili  certo  ai  nostri  dì,  ma  che  sono  sempre  te- 
stimoni muti  ed  eloquenti  d"un  })assato  fecondo  di  lavoro 
e  di  studio  e  che  attestano  la  grande  attività  dei  nostri 
maggiori  e  di  quanta  ricchezza  d'invenzione  sia  capace  il 
genio  dell'uomo. 

Se  si  avesse  pensato  e  si  fosse  potuto  estirpare  1" utero 
fin  da  due  secoli  fa,  non  avremmo  avuto  il  forcipe  che  è  e 
resterà  sempre  il  più  gi-ande  benefico  istrumento,  il  parto 
prematuro,  la  sinfisiotomia,  la  versione  perfezionata,  il  ce- 
falo- e  basiotribe  e  tutti  gli  immensi  progTessi  neiruso  dei 
rimedi  e  negli  interventi  ostetiici  in  generale,  veri  bene- 
fattori dell'umanità,  avendo  potuto  conservare  così  la  vita 
a  milioni  e  milioni  di  individui! 

L'isterectomia  come  oggi  si  pratica,  rurrcntc  m<tnn,  non 
per  cancro  ben  confermato  o  per  fibroma  la  cui  })resenza 
comprometta  la  vita  della  donna  o  pei"  suppiu'azione  pel- 
vica inguaribile,  ma  ])er  una  lunga  serie  di  stati  morbosi 
capaci  tli  guarigione  con  ben  diretta  ed  appropriata  cura, 
compatibili  colla  vita  non  solo,  ma  benanco  colla  salute  della, 
donna  e  colla  più  perfetta  funzione  degli  organi  genitali, 
ed  i  casi  non  sono  disgraziatamente  pochi  in  cui  essa  tu 
eseguita  ibi  iiiui  lunga  serie  di  chirurgi,  non  costituisce,  a 
mente  mia  —  j)iccola  mente,  se  si  vuole  —  la  condizione 
più  favorevole  a  che  il  campo  fecondo  dello  studio  sia  aperto 
alle  menti  dei  chirurgi. 

K  quando  vedo  clir  si  portano  via  a  centinaia  gli  utcìi 
miomatosi  |tci-  nirz/.o  dillisterectomia  vaginale,  cioè  a  din-. 
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si  estirpano  uteri  con  jnccoli  til)ronii  capaci  cutranibi  di  pas- 
sare attraverso  il  canale  vaginale,  st)no  autorizzato  a  dire 
che  questo  atto  operativo  apre  la  tonil)a  alla  scienza  gine- 
cologica e  la  seppellisce,  in  ciò  che  si  riferisce,  per  lo  meno, 
alla  terapia  dei  fibromi.  A  che  studiare  e  ricercare  mezzi 
per  guarii-li  se  posso  asportare  il  neo]»lasma  insieme  al- 
l'utero? 

Asportare  il  fibroma,  sta  benissimo:  ma  ])erchè  anche 
l'utero?!  Anzitutto  curare  e  poi  demolire. 

K  ignoranza  voluta  o  no.  da  un  canto,  mentr'è  dall'altro 
barbarie  inaudita. 

Demolire,  duntpie,  senza  riedificare  non  è  hi  più  bella 
delle^  scienze. 

E  l'isterectomia  demolisce  senza  piietà  e  senza  punto 
porgere  l'occasione  di  interessare  ed  aguzzare  l'intelletto 
umano  per  trovare  mezzi  atti  a  curare  senza  demolire. 

Quali  licerche,  quali  scoperte  si  sono  fatte  in  questi  ul- 
timi anni,  da  che  l'isterectomia  ha  invaso  gli  ani  uri  per  cu- 
rare il  fibroma?  Nirlla;  anzi  sotto  lo  specioso  pretesto,  non 
giustificato  sempre,  della  cm-a  radicale,  si  trascurano  quei 
pochi  mezzi  che  si  posseggono  ancoi'a  e  si  getta  incoscien- 
temente il  discredito  sull'ergotina  che  tanto  benefizio  ap- 
porta nella  cui-a  dei  fibromi,  si  mette  in  non  cale  la  cura 
termale,  cura  non  indifferente,  e  si  disjn'ezza,  avvilendola 
con  una  leggerezza  senza  jiari,  l'elettricità  che  pui-  costi- 
tuisce il  ]iiù  possente  rimedio  per  la  cui'a  sintomatica  dei 
neoplasmi  in  discorso. 

Tutti  codesti  mezzi,  si  dice,  con  disdegnoso  atto  di  com- 
passione, sono  cosucce  da  mediconzoli.  mezzucci  non  da,  chi- 
l'ui'gi 

All())is^  (loiuf  (r/issoiis^  ìì'appiiijons  pds  !  ^Kf  ce  poiìit 
/(),  du-ebbero  i  nostri  colleghi  d'oltre  Alpi  ! 

Vero  è  che  si  lavora  febbrilmente  dai  punto  di  vista 
etiologico  per  scoprire  l'agente  e  determinare  la  natura  del 
male  per  poterlo  combattere   scientificamente  ;   ammiro  e 
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lodo  i  benemeriti  operai  della  scienza,  ma  qualunque  sia 
l'agente  dei  fibromi  che  potrà  scoprir.si,  la  natura  di  questi 
neoplasmi  non  muterà  per  questo  e  rimaiTà  quale  è  stata 
sempre,  ed  intanto  invece  di  demolire  senza  pietà  e  senza 
discernimento,  sarebbe  bene  di  la-vorare  anche  dal  punto  di 
vista  terapico,  il  cui  studio  potrebbe  condurci,  anche  empi- 
ricamente, corno  soventissimo  è  accadiito,  alla  scoperta  di 
l'imedi  ])iù  utili. 

L'interesse,  dunque,  della  donna,  della  famiglia,  della 
società,  della  scienza,  consiglia  un  maggiore  rispetto  verso 
l'utero  miomatoso  in  quei  casi  in  ciii  né  le  funzioni  del- 
l'organo siano  interessate  e  compromesse,  ne  sintomi  gi-avi 
minaccino  l'esistenza  o  la  salute  della  donna  ed  in  cui 
ogni  mezzo  terapico  non  sia  stato  espeiito.  Dev'essere  inte- 
resse di  tutti  noi,  e  i  chinirgi  che  han  cuore  ben  fatto  e 
figlie  care  ed  affettuose  informino,  di  salvaguardare  il  più 
che  sia  possibile  lo  donno  affette  da  fibromiouìi  uterini  da 
una  chirurgia  domolifricc  senza  che  vi  sia  formale  ed  asso- 
luta indicazione. 

Vn  chirurgo  o[)eroiohbe  nelle  stosso  condizioni  sulla 
propria  figlia?  No,  certo;  ed  allora  non  deve  fai-si  lo  stosso 
cogli  altri? 

Ed  io  temo  che,  se  non  si  arresta  questa  foga  di  isto- 
roctoiuizzare  tutte  lo  donne,  l'epoca  attuale  sarà  chiamata 
dai  nostii  nijtoti,  l'epoca  l)arbara  della  ginecologia,  nella 
guisa  stessa  che  barbara  ed  inumana  chiauiiamo  noi  quol- 
epoca  in  cui  l'ostetricia  era  fatta  a  base  di  tenaglie  ai  un- 
cini, fìicordiamooi  quanta  gloria  s'acquistò  Ambrogio  Pareo 
per  aver  soltanto  i-istahilita  la  versione  iiodalica  a  feto  vivo 
dovuta  ad  un  italiano,  a  Salaris,  che  la  praticò  in  quest'alma 
Koma  un  secolo  dopo  Cristo  e  400  anni  prima  del  Pareo.  Io 
non  dubito  elio  un  altro  Pareo  non  debba  sorgere  per  arro- 
.stare  la  mano  dei  cliiiingi.  ])orciò  che  si  l'iferisco  all'estir- 
pazione iliH'iii.rn  per  innocui  ed  innocenti  filnomionii. 
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4"  In  che  coìisisfono  i  per/col /  dd  fil>r<uii(i'('  —  Neil' im- 
mensa maggioranza  dei  casi  i  corpi  fibrosi,  dice  Pozzi,  non 
danno  dnrante  la  vita  che  fenomeni  vaghi  che  sono  spesso 
sconoscinti,  pure,  giova  confessarlo,  benché  neoplasmi  di 
natura  benigna,  i  fibromi  possono  degenerare  e  noi  abbiamo 
visto  in  quale  maniera,  in  quale  2Jro2)orzione  ed  in  qiiale 
entità  morbosa.  Questo  tatto  presenta  naturalmente  peri- 
coli sulla  cui  portata  qui  non  ritornò  più. 

I  fibromi  possono  anche  subire  delle  modificazioni  più 
o  meno  pericolose  di  cui  ci  siamo  occupati. 

Ma  i  pericoli  che  si  presentano  più  frequentemente  e 
che  sono  dovuti  all'entità  morbosa  in  sé  stessa,  sono  due: 
l'emon-agia  ed  i  doloi-i. 

Li' emorragia,  che  rappresenta  il  più  grave  e  pericoloso 
fatto  sintomatico,  può  non  essere  costante,  pei'chè  non 
ogni  fibi'oma  è  cagione  di  perdite  sanguigne,  che  dipendono 
dalla  sede  del  fibroma.  Difatti,  delle  tre  specie  di  neoplasmi 
per  rispetto  alla  sede,  solo  i  sottomucosi  o  quelli  che  di- 
vengono tali  ed  i  polipi  intracavitaii,  danno  luogo  ad 
emoiTagie,  ne  danno  pochissima  gì'  interstiziali  e  niilla  i 
sottoperitoneali . 

Or  bene,  i  fibromi  sottomucosi  non  sono  i  più  frequenti. 
A  considerare  però  la  cosa  dal  punto  di  vista  clinico  par- 
rebbe di  sì,  poiché  sono  essi  quelli  che  cagionano  fastidii 
per  cui  si  ricorre  al  medico.  Comunque,  l'emorragia  da  sem- 
plice stillicidio  può  raggiungere  le  proporzioni  d'una  perdita 
profusa  da  compromettere  la  salute  non  che  l'esistenza  della 
paziente  ;  però  può  essere  diniinuita  ed  ari-estata  mercé  una 
enorme  quantità  di  rimedi. 

T  (loìori  che  i  fibromi  cagionano  talora  con  discreta  in- 
t('nsità  e  talvolta  producendo  vive  sofferenze,  sono  dovuti 
alla  distensione  dei  tessuti  nervosi  nel  fibroma  stesso,  ma 
principalmente  alla  compressione  che  il  neoplasma  esercita 
sopra  tronchi  nervosi  o  sopra  organi  vicini  o  sopi-a  vasi. 
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Qiiosta  compressione  da  detenuinaie  dolori,  edemi  e  di- 
sturl)i  funzionali  generali  e  locali,  è  anche  essa  ordinaria- 
mente rara,  anche  quando  i  fibromi  raggiungono  mi  volume 
enoinie.  Chi  di  noi  non  ha  visto  donne  portanti  enormi 
fibromi,  vivere  non  pertanto  relativamente  bene,  senza 
emoiTagie  e  senza  il  più  piccolo  dolore  o  tatto  compres- 
sivo? ^li  ricordo  d'avere  visto  durante  gli  anni  1885  e  '8() 
alla  clinica  dell'Apostoli,  a  Parigi,  centinaia  di  donne  af- 
fette da  grossi  fibromi  (allora  l' isterectomia  non  aveva  ri- 
scaldato i  cervelli),  alcuni  dei  quali,  esistenti  da  parecchi 
anni,  davano  all'addome  delle  pazienti  il  volume  d'una  gia- 
vidanza  a  7,  8  mesi  ed  anche  a  termine,  senz'avere  cagio- 
nato mai  disturbo  alcuno.  Alcune  di  queste  donne  erano 
bene  avanzate  negli  anni,  passavano  la  sessantina  ed  il  loro 
fibroma  continuava  a  compiere  l'involuzione  regolarmente; 
esse  erano  accoi"se  dal  dott.  Apostoli  pel  desiderio  di  vedere 
sparire  il  neoplasma,  poiché  s'era  in  quel  momento,  in  cui 
più  caloro-samente  si  discuteva  la  possil)ilità  o  no  dell'ati-otìa 
dei  corpi  fibrosi  in  seguito  alla  cura  elettrica. 

Bisogna  convenire  che  con  un  enorme  fibroma  una  donna 
è  certamente  alquanto  atfiitta.  spaventata  e.  all' idea  d'un 
si  gl'osso  tumore,  di  cui  ignora  la  causa,  la  natura  e  le  con- 
seguenze, il  suo  spirito  è  alterato  e  sotìVe  moralmente.  È  im- 
mensamente preoccupata  e  tanto  più  lo  è  per  quanto  mag- 
giori sono  i  discorsi  che  le  persone  ignoranti  o  interessate 
le  tengono  intorno  alla  sua  malattia.  K  naturale  che  una 
povera  donna  in  tali  condizioni  si  rattristi  enormemente: 
non  mangia,  non  dorme  e  dimagra  sensi bihnente:  soffre, 
insonuna,  è  malata  —  ecco  tutto.  In  (jueste  ctnidizioni  psi- 
chiche la  parola  onesta  ed  affettuosa  del  chirurgo  potn»Jibe 
ridare  la  calma  in  quell'anima  agitata,  e,  rilevati  i  jioteri 
psicologici,  si  rileverebbero  anche  quelli  fisiologici,  riatti- 
vandosi così  le  funzioni  oiganiche  ed  ottem-ndosi  il  ritorno 
da  uno  stato  generale  soddistacente  allo  stat«»  rt'lativamente 
liiKiiiu  di  salute. 
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Che  cosa  succede  invece  e  non  tanto  i-araniente? 

I-ia  povera  donna  è  spesso  spaventata  con  esagerate 
paure  sulla  natura  e  sulle  conseguenze  del  male  e  la  si  opera 
sovente  senza  dirle  che  cosa  le  si  fa  e  quale  è  il  pericolo 
che  essa  corre  coll'atto  operativo. 

Mi  permetto  accennai-e  a  tre  fatti,  i  pili  recenti,  tra. 
tanti  di  cui  i  ricordi  mi  si  affollano  alla  mente. 

1"  L'anno  scorso  una  signorina  forestiera  di  20  anni,  si 
presenta  a  me  per  un.  fibroma  del  fondo  uterino  del  volume 
di  un  gl'Osso  limone  non  peduncolato  ma  evidentemente 
sottoperitoneale.  Non  ha  mai  avuto  emorragie,  né  dolori  ; 
vive  bene  e  non  si  lagna  di  nulla. 

È  tormentata  però  dalla  paura  che  le  si  è  fatta  a  pro- 
posito del  suo  tumore  e  vorrebbe  liberarsene.  Consultò  il 
Tripier,  l'Apostoli  ed  alcuni  chirui'gi  parigini,  i  più  conclu- 
sero per  l'isterectomia;  non  volle  sapere  d'operazione.  Viene 
in  Italia.  A  Firenze  le  si  vuole  estirpare  l'utero;  si  ritìnta. 
Qui,  a  Roma,  è  indirizzata  a  me  dall'Apostoli;  ignoro  se 
abbia  consultato  alti'i  ;  viene  a  ti'ovaiini  per  chiedei-mi  una 
cura  elettrica  e  perchè  io  le  dica  se  il  tuniore  meriti  o  no 
essere  estirpato  insieme  all'utero.  Essa  non  vorrebbe  ciò  se 
non  fosse  necessario  sia  perchè  ha  paura  dell'operazione 
sia  perchè  dovendo  passare  a  nozze  non  vorrebbe  essei-e  resa 
sterile  essendo  legati  alla  sua  futura  famiglia  grandi  in- 
teressi e  nomi  illustri. 

La  esamino  e  le  rispojido  onestamente  die  l'elettricità 
non  le  farebbe  sparile  il  neoplasma,  il  quale,  d'altronde, 
non  è  in  tali  condizioni  da  cagionarle  sintomi  pericolosi  e 
che  fino  a  tanto  che  nessun  fatto  morboso  sorgesse  per  com- 
promettei-e  la  sua  salute  o  la  sua  esistenza  l'operazione  non 
sarebbe  punto  necessaria;  io  non  la  praticherei.  Consiglio  il 
matrimonio,  poiché,  non  essendo  impossibile  la  fecondazion,e, 
una  o  più  gravidanze  potrebbero  aver  luogo  ottenendo  così 
la.  realizzazione  del  suo  vivo  desiderio  di  avere  u}i  erede  e 
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la  possibilità  di  vedeie  sparire  il  tumore.  Potevo  dire  al- 
tri nienti?  Non  mi  pare  che  avrei  potuto  in  coscienza  di  me- 
dico onesto  agire  in  divei-sa  giii.sa. 

La  signorina  rimase  soddisfatta  e  rivedendola  qualche 
mese  più  tardi  la  trovai  completamente  tranquilla,  non  più 
in  preda,  mi  disse,  a  quella  ossessione  della  jiama, 

•2"  Menti'ero  a  Mo.sca,  quest'anno  pel  Congresso,  ricevetti 
la  visita  d'un  giovane  pregandomi  di  accettare  l'invito  di 
visitare  una  malata.  Fui  sorpreso  che  venisse  giusto  da  me 
e  rifiutai,  allegando  che  ero  straniero  e  che  non  mancavano, 
massime  in  quel  monrento,  valenti  chirurgi  da  consultare. 
ì>lii  le  insistenze  furono  tali  che  accettai. 

Si  trattava  di  nna  malata  di  circa  53  anni,  del  Caucaso 
(Bacon );  si  maritò  a  21  anno.  Dopo  qualche  tempo  si  am- 
malò di  flogosi  intestinale  ed  il  medico  esaminandola  trovò 
in  pari  temjK)  un  gi'osso  tumore  dell'utei-o  consigliandola  jìer 
ciò  a  faixi  operare  senza  2ierder  tempo,  in  caso  contrario,  non 
solo  non  avrebbe  figli  ma  moi'rebbe  certamente  presto.  Il  me- 
dico r  indirizzava  ai  professori  Hegar  o  Keberlè,  i  cui  nomi  in 
queirej)oca  erano  noti  come  autori  di  grandi  atti  operativi 
della  cavità  addominale.  Tale  annuncio  spaventò  la  paziente 
e  fece  in  conseguenza,  come  essa  dice,  una  vera  malattia. 

Dopo  un  anno  circa,  rimessasi  bene,  rimase  incinta  e 
sgi'avò  benissimo,  ciò  clie  fece  in  seguito  per  ben  quattio 
volte,  e  dei  figli  avuti  tre  sono  ancora  viventi;  uno  è  quello 
che  l'acconipagna.  In  seguito  è  stata  .sempre  bene,  benché 
il  tiunore  si  sia  mostrato  ora  più  glosso  oi-a  mono,  massime 
dopo  la  seconda  giavidanza. 

La  mestruazione  è  cessata  da  circa  ."{  ainii  senza  lasciare 
distiu'bi  di  .sorta,  ed  il  tumore  è  immensamente  dimimiito 
non  cagionando  alcuna  noia. 

[In  giovane  medico,  intanto,  capitato  in  questi  idtiiui 
tempi  in  città,  lui  di  nuovo  spaventata  la  donna  con  mille 
sti'ane  predizioni  iutoiiKi  alla  sorte  del  suo  tnmoi'e. 
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Al  primo,  filtri  UR'dici  si  uniscono  o  la  tormentano pi-rchè 
si  faccia  operare.  Stanca  e  spaventata,  questa  jìtivera  donna, 
]»ìrte  per  Vienna  ove  conta  sottomettei'si  all'opei'azione.  Ma 
datasi  l'occasione  del  Congresso  a  M<ìsca,  i)assa  ])er  consul- 
tare prima  qiialcnno. 

L'inferma  mi  dice  di  non  consultare  altro  che  me;  ad 
ogni  modo  essa  mi  domanda:  che  malattia  ha,  se  vi  è  peri- 
colo imminente  per  la  vita  e  se  l'operazione  è  necessaria  e 
pericolosa  :  al  liisogno  verrel^lie  anche  in  Italia  })er  essere 
operata  da  me. 

Esaiìiino  la  paziente  e  tro^-o  un  fibi'oma  dell'utero  che 
costituisce  un  tumore  come  la  testa  d'un  feto,  impiantato 
sul  fondo  dell'oi'gano  ;  si  presenta  liscio,  duro,  mobile  e  non 
è  cagione  né  d'emorragie,  né  di  perdite  bianche,  ne  di  dolori. 
Lo  stato  generale  della  donna  è  eccellente  ;  essa  è  forte,  ro- 
busta, e  ben  nutiita  e  ti-anne  che  nel  morale  per  le  paure  che 
le  fanno,  essa  non  soffre  nulla. 

Date  queste  condizioni  io  rispondo  nel  modo  seguente: 
'  Signora,  fintanto  che  lei  non  soffre  nulla  o  emori'agie  o 
dolori  o  infiammazioni  o  altre  complicazioni  da  compromet- 
tere la  sua  salute  o  la  sua  esistenza,  non  si  faccia  operare. 
Per  ora,  non  soffrendo  nulla  e  potendo  mangiare,  dormire 
e  tenersi  bene  nutrita,  in  buone  forze,  accudendo  ai  suoi 
affavi  ed  essendo  il  fibroma  in  via  di  marcatissima  regres- 
sione, l'operazione  non  è  necessaria. 

Il  solo  inconveniente  di  avere  il  ventre  un  po'  grosso  e 
il  lontanissimo  timore  di  una  degenerazione  o  altro,  ciò  che 
nello  stato  del  suo  tumore  non  ritengo  possibile  che  avvenga, 
non  la  giustificano  né  punto,  né  poco.  E  poi  l'operazione, 
benché  si  pratica  oggi  in  modo  eccellente,  é  sempre  una 
grave  operazione  non  scevra  di  pericolo. 

'(  Ritorni  pure  in  seno  della  sua  famiglia  e  si  goda  le 
gioie  e  le  carezze  dei  suoi  cari,  e  fino  a  che  sta  come  oggi, 
viva  tranquilla  e  lasci  che  il  suo  tumore  s'atrofizzi  sem- 
pre più. 
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Così  risposi  a  quella  j)overa  donna  che  mi  aveva  accolto 
coi  segni  della  più  grande  jiaura  impressi  m  viso  e  non  credo 
che  mi  sia  ingannato.  Sfolti  diranno  che  ho  fatto  jier  lo 
meno  male  e  mi  gi-atificheranno  anzi  con  degli  epiteti  di 
vario  genere  e  non  sempre  forse  benevoli,  ma  mi  compensa 
e  mi  consola  della  critica  qualunque  essa  sia,  il  ricordo  del 
dolcissimo  sorriso,  effetto  della  più  gi'ande  soddisfazione,  con 
cui  quella  duuna  accolse  il  mio  responso,  il  ricordo  dell'emo- 
zione che  si  produceva  nel  suo  animo  giato,  mentre  tremante 
mi  stringeva  le  mani  e  nel  convulso  delle  sue  labhra  nel 
dirmi  grazie. 

Comprendo  clie  la  mia  condotta,  volendo  guardare  il 
problema  anche  dal  lato  materiale  è  contrario  agli  interessi 
professionali,  ma  il  sentimento  della  mia  coscienza  è  supe- 
riore a  qualsiasi  altra  considerazione.  Posso  errare,  ma  non 
vohitameiite. 

.'V  Ultimamente  ancora,  mentr  ero  in  camjiagna,  si  pre- 
senta a  me  una  donna  del  paese,  pregandomi  di  esaminarla 
e  di  dirle  se  è  assolutamente  necessario  che  subisca  una 
operazione  per  un  tumore  dell'utero. 

Tiattasidi  una  donna  di  4'2  anni,  mingherlina,  alqiuiuto 
pallida,  con  lìiediorre  svilupjio  scheletrico  e  imiscolait'  e 
mediocremente  nutrita. 

Ha  avuto  hn  da  gic)vinetta  il  ventre  grosso;  è  stata 
sempre  ben  mestiuata,  non  avendo  mai  avuto  ne  emorragie, 
uè  perdite  bianche. 

Si  mariti)  a  22  anni  ed  ha  avuto  due  liamliini:  l'ultimo, 
una  figlia,  or  sono  1 1  anni.  Il  primo  pueiperio  tu  patologico 
ed  il  medico  ciie  la  curò  le  disse  clu^  aveva  un  tumore. 
Qualche  tempo  do|to  le  paieti  addominali  rilasciate  ed  assot- 
tigliate peiiiiettevauo  alla  pazienti' di  palpare  il  suu  tuiuoi'e 
ch'ei'a  come  un  pugno  d'adulto. 

Non  si  die  pensieio  e  ridivenne  incinta  sgiav  andò  a  tei- 
mino,  come  dissi,  d'una  lianiliina  tuttora  vivente. 
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D'allora  in  poi  questa  donna  sta  perfettamente  bene; 
mangia,  dorme,  accudisce  alle  faccende  di  sua  casa;  non 
ha  perdite  sanguigne  né  dolori:  è  solo  minghei'lina  come 
è  sempre  stata. 

Il  ventre  è  da  qualche  tenqjt)  a  questa  parte  molto  di- 
minuito di  vohime,  e  sarei  felice,  dice  la  povera  donna,  se 
il  medico  e  le  persone  del  paese  non  mi  toiinentassero  col 
dirmi  e  quasi  col  costringermi  ad  andare  allo  spedale  a  farmi 
togliere  l'utero,  in  caso  contrario  potrei  morii-e  a  breve 
scadenza.  Che  cosa  mi  consiglia  lei? 

Esamino  la  malata  e  nessun  fatto  attii-a  la  mia  atten- 
zione all'  infuori  di  quelli  esistenti  nell'apparecchio  genitale. 
Ti-ovo  l'utero  ingrossato  che  arriva  col  fondo  a  ti'e  o  quattro 
dita  al  disopra  della  sinfisi  pubica.  Essendo  le  pareti  addo- 
minali rilasciate  e  sottili  e  la  linea  alba  molto  distesa,  posso, 
quasi  direi,  penetrare  nella  cavità  addominale  ed  esplorare 
il  tumore  in  tutti  i  sensi.  Il  tumore  è  fortemente  bernocco- 
luto in  due  masse  come  due  ai-ance,  una  a  destra  ed  una  a 
sinistra;  sono  insomma  due  fibromi,  con  piccola  diffe- 
renza in  volume,  non  peduncolati,  imjiiantati  sul  fondo 
dell'organo. 

La  massa  che  costituisce  il  tumore  è  liscia,  libera  e 
mobile;  non  vi  sono  dolori  né  spontanei,  né  jirovocati,  né 
alcun  fatto  di  compressione. 

Che  cosa  rispondei-e? 

Come  nei  casi  precedenti  risposi:  Siccome  non  sof- 
frite niilla  e  fino  a  che  nessun  fatto  morboso  sorge  [)er 
compromettere  la  vostra  salute,  e  non  sorgerà  tanto  facil- 
mente, continuate  a  vivere  come  avete  fattd  finora.  Tra 
qualche  anno  cessando  la  mestruazione,  il  tumore  dimi- 
nuirà sempre  più  ed  ogni  pericolo  svanirà.  Oggi,  nelle  con- 
dizioni in  cui  vi  trovate,  l'operazione  non  é  indicata,  non 
è  necessaria.  . 

Potevo  parlare  diversamente?  Non  credo. 
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Comprendo  che  non  tutti  i  casi  sono  cosi  benigni,  vuol 
dire  che  quando  vi  è  l'indicazione  praticherò  l'isterectomia, 
come  l'ho  praticata;  se  no,  no. 

I  pericoli  dunque  che  i  fibromi  dell'utero  presentano  non 
sono  né  numerosi,  né  frequenti,  né  tali  da  uccidere  la  ma- 
lata prima  che  si  pensi  a  scongiurarli,  mentre  non  ci  iiian- 
cano  i  mezzi  per  vincerne  alcuni,  avendo  sem])r('  tempo 
dinanti  a  noi  per  un  intervento  radicale. 

5°  PoHsedianio  mezzi  per  una  rura  dei  fihfoniioiiiì,  che  ri 
dispensi  in  alcuni  cani  di  prati  rare  ì'isfererfoniia'c' 

Termino  di  dirlo,  ve  ne  sono  e  sono  tutti  quei  mezzi  che 
modificando  in  bene  il  fibroma,  lo  fanno  sparire  o  lo  ren- 
dono innocuo. 

Dal  punto  di  vista  solamente  tera[)ico  abbiamo  Tergo- 
tina,  le  acque  minerali  e  l'elettricità,  di  cui  mi  occupo  qui 
coiiiplctaudo  l'accenno  fatto  ])iù  su. 

Ergotina.  —  L'ergotina  é  (pii'lla,  fra  tutte  le  sostanze 
medicamentose  usate  dai  no.stri  maggiori  couw  fondenti  do\ 
fil)ronii,  che  si  mantiene  ancora  jM-rchè  racchiude  in  sé 
un'azione  veramente  possente  ed  utile.  Tutti  gli  autori  che 
si  son  serviti  dell'ergotina,  massime  col  metodo  di  Hilde- 
l)i-andt,  comi'  il  Leopold.  il  Maitin,  il  Bosford,  il  Pozzi,  il 
Durante,  ecc.,  se  ne  trovarono  contentissimi. 

II  Durante  poi  giunge  a  scrivere  che  ha  ottennto  me- 
diante l'uso  dell'ergotina  pervia  ipodeiniica  nei  luionii.  tali 
.«successi  che  da  oia  in  jioi  mai  si  accingerà  alla  miome- 
etomia,  all' isterotoniia  ed  all'istei-ectomia  jier  mioma  senza 
a\eie  laicamente  provato  l'eigotina.  so|pratutto  nei  niioini 
puri  interstiziali  del  eorpo  dell'utero,  lo  ne  ho  avuto  (pialelie 
caso  ottenendo  pure  splendidi  successi.  Molti  osservatori 
invece  pretendono  di  non  aven»  ottenuto  alcun  efi'etto  e  ne 
la  .sconsigliano.  È  un  eiroie.  ripeto,  poiché  l'uso  dell'ergotina 
non  è  indicato  in  tutti   i  casi,  ma  in   iptei   naturalmente  in 

li; 
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("Ili  vi  è  pivdduiinio  imiiicuso  di  elementi  muscolari  —  nei 
miomi  puri  —  specialmente  del  corjio,  interstiziali,  in  via 
di  svilu])po. 

K  di  poco  effetto  i)oi  quando  si  tratta  di  iìbromi  puri, 
neoplasmi  composti  quasi  esclusivamente  di  tessuto  con- 
nettivo e  senza  libre  elastiche,  o  quando  il  neoplasma  è 
peduncolato. 

(Jiova  anche  dire  che  l'azione  dell'ergotina  è  suboixlinata 
alla  composizione  del  preparato:  così  p.  e.  di  tutte  le  diverse 
ergotine  che  si  usano,  una  agisce  d'una  maniera  perchè 
contiene  un  principio  attivo,  un'altra  agisce  differente- 
mente perchè  non  contiene  questo  stesso  pi'incipio.  E  non 
credo  che  sia  cosa  totalmente  destituita  d'interesse  fare 
un  accenno    alla   composizione   dell'ergotina  che  usiamo. 

Il  Plowright  e  il  Kobert  ammettono  che  i  costituenti 
attivi  dell'ergotina  siano  V  acido  svlerofiniro,  Voci  do  sfa- 
ceìinico  e  la  connifihd.  Questi  tre  principi  hanno  un'azione 
diversa.  L'acido  sclerotinico  abbassa  la  pressione  sanguigna, 
produce  disturbi  nervosi,  paralisi  ed  interruzione  della 
respirazione  —  morte.  L'acido  sfacelinico  è  un  energico 
veleno  cagionando  cangrena  in  un  modo  sollecito.  La 
cornutina,  oltre  ai  disturbi  dipendenti  dalle  alterazioni 
del  sistema  nervoso,  cagiona  contrazioni  uterino  jier  cui 
Kobert  lo  considera  come  il  solo  costitueiite  adatto  all'uso 
terapeutico. 

Ora,  è  facile  ai-guire  che  una  preparazione  ha  tale  o 
tale  altiu  azione  a  secondo  che  contiene  in  predommio 
o  no  uno  o  più  di  tali  costituenti.  Difatti  Kobert  asserisce 
che  l'ergotina  prodotta  in  Francia  ed  in  Si^agna  contiene 
maggiore  quantità  d  acido  sfacelinico  di  quanto  non  ne 
contenga  quella  preparata  in  Germania  ed  in  Russia  che 
è  ricca  di  cornutina.  (Hi  effetti  s'intuiscono;  Itisi  ha  più 
cangrena,  cpia   piii  contrazioni. 

Ora,  se  noi  guardiamo  la  composizione  delle  numerose 
ergotine  del  commei'cit)  dal  punto  di  vista  dei  costituenti 
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attivi  troviamo  clie  la  coni  ufi  no  è  contenuta  dall'ergotina 
di  Yvon,  di  Denzel,  di  Banilielon,  che  Yacido  s/rta/iiiiro 
si  trova  di  ])iù  nell'ergotina  di  Wiggei"s,  che  Voci  do  sclc- 
rof/ii/co  è  \i\  base  della  ergotina  di  Honjean. 

Da  tali  fatti  si  rileva  che  la  migliore  ergotina  è  quella 
che  contiene  la  cornutina,  e  sarebbe  migliore  perciò  quella 
che  porta  il  nome  di  crf/ofifia  di   Yroii. 

Il  Mangiagalli  ha  abbandonato  l'ergotina  del  Bonjean, 
il  Durante  si  serve  eselusivamente  di  essa. 

Ciò  dimostra,  come  torse  l'ergotina  del  Bonjean  non  è 
esattamente  sempre  della  stessa  composizione;  a  me  ha 
dato  eccellenti  risultati. 

Ad  ogni  modo  è  dopo  lunga  esperienza  personale  che 
si  può  dare  la  ])referenza  ed  accordare  buona  fiducia  al- 
l'una o  all'altra  preparazione. 

Un'ultima  considerazione  mi  jiiace  fare,  cioè  che  molti 
han  ragione  di  dire  che  l'ergotina  non  fa  nulla:  1"  jjerchè 
non  usano  una  preparazione  atta  ad  esercitare  intluenza, 
2"  perchè  l'usano  in  casi  di  fibroma  in  cui  nulla  vi  è  da 
sperare.  Altri  dicono  che  l'ergotina  fa  male  producendo  la 
cangi'ena  del  tumore;  ciò  avviene  quando  si  fa  usi)  di 
ergotina  che  contiene  molto  acido  sfacelinico. 

Io  ritengo  jier  fermo  che  annninistrando  l'ergotina  in 
casi  di  mioini  poggiandosi  sopra  criteri  razionali  l'effetto 
terapico  deve  perfettauiente  corrispond«'re;  è  una  lunga 
schiera  di  clinici  che  ce  lo  dimostra  chiaramente. 

Apparirebbe  chiaro  da  quanto  precede  che  quella  del- 
l'ergotina sia  un'azione  retrattile  e  degimerativa;  difatti 
essa  non  si  eserciterebbe  là  ove  non  vi  sono  elenu-nti  cajtaci 
di  sul)iriu'  la  inHucuza.  come  sopra  gli  elementi  muscolari: 
pel'  cui  si  avrei)!»»'  riduzione  delle  tilire  uiuscolari,  restringi- 
mento dei  vasi,  aiieiuia,  disturbi  nutritivi  e  degenerazione, 
donde  il  fatto  clinico  eviflente  della  diminuzione  o  cessa- 
zione della  emoiragia.  della  riduzione  di-l  neoplasma  non 
solo,    nia    |iertiii(i  della   sua  seonipai'sa.    I    tatti   sono  ormai 
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nunierosissiini  e  al  disopra  d'ogni  coiitestazione.  L'uso  del- 
l'ergotina deve  essere  però  continuato  per  lungo  tempo 
occorrendo  centinaia  e  centinaia  di  iniezioni  e  fatte  sulle 
pareti  addominali;  una  donna  ne  aveva  subito  loOO. 

La  preparazione  migliore  del  rimedio,  secondo  il  Martin, 
sarebbe  l'etyotinum  bis  depuratum  impiegato  alla  dose  di 
0,1  gram.  d'una  soluzione  al  10  "/, .  Secondo  il  Pozzi  la  for- 
mula migliore  sarebbe: 

P]rgotina  Yvon     ...       n  gram. 
Idrato  di  cloralio ...       1       » 
Acqua  distillata  ...   100 
M.  12  gocce  i^er  giorno,  cioè  25  centigr.  circa. 

Per  consei'vare  poi  a  lungo  la  soluzione  è  bene  aggiun- 
gere al  cloralio  qualche  goccia  di  liquore  del  Van-Swieten. 

Il  Durante,  che  è  tanto  entusiasta  pei-  gli  sj^lendidi  effetti 
avuti,  usa  20  o  30  centigi'am.  ogni  due  gioi'ni  di  ergotina 
sterilizzata  in  acqua  satura  di  clorotbi-mio. 

Siccome  però  non  si  riesce  sempre  nell'intento  e  non 
ci  è  dato  talora  poterlo  fissare  preventivamente,  così  sa- 
rebbe bene  avere  un  indizio  sull'utilità  o  meno  dell'uso 
deirergotiiia.  Oi'a  si  può  fissare  a,  tale  scopo  questo  :  se 
dopo  un  centinaio  circa  d' iniezioni,  dice  Martin,  non  si  ha 
una  notevole  diminuzione  nel  volume  del  fibroma  o  non  si 
arresti  o  non  diminuisca  enormemente  remorragia,  si  jniò 
essere  certi  che  l'ergotina  non  dai'à  i  desiderati  risultati  ed 
è  inutile  in  questi  casi  continuare  a  tormentare  la  malata, 
anzi  è  bene  smetterne  al  più  presto  l'uso  per  rivolgersi  ])iù 
efiicacemente  ed  utilmente  a  qualche  altro  mezzo  compitesi 
i  radicali. 

Acque  miner.\li.  —  È  innegabile  che  le  acque  minerali 
cloi'uro-sodiche,  come  quelle  di  Pori'etta,  di  Salsomaggioi-e, 
di  Salins,  di  Kreuznach,  ecc.  esercitano  una  enorme  e  be- 
nefica influenza  sopra  i  fibroni  dell'utero. 
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I  fatti  raccolti  sono  oramai  numerosi  e  non  possono 
mettersi  in  dubbio,  tanto  più  clie  le  testimonianze  proven- 
gono da  differenti  parti,  compresi  chirurgi  punto  conserva- 
tori. Io  stesso  conto  qualche  buon  successo  dall'uso  delle 
acque  di  Salsomaggiore. 

I  tumoi'i  fibrosi  anche  antichi  e  voluminosi  possono,  sotto 
l'azione  delle  acque  minerali,  arrestarsi  nella  loro  evolu- 
zione, mentre  i  piccoli  })ossono  sparire;  osservazioni  scru- 
polose han  potuto  dimostrarlo. 

Alle  acque  di  Royat  in  due  dt)nne  atfette  da  grossi 
fibromi  estremamente  emoiTagici  e  perciò  estremamente 
anemiche, revoluzioiui  dei  corpi  fibrosi  s'arrestò;  in  un  caso 
il  tumore  diminuì  moltissimo,  cessando  però  in  entrambe 
l'emon-agia  sotto  l' influenza  della  cura  e  del  ga.s  acido  car- 
bonico, tanto  che  le  malate  perfettamente  rimesse  poterono 
riprenden;  le  loro  occupazioni  senz'altra  perdita  emorragica. 
•  Nella  cura  tennalo  si  ha  anche  il  vantaggio  d'un  im- 
menso migliorauiento  nel  generale  ripristinando  i  poteri  fi- 
siològici e  rinforzando  l'organismo  deperito.  Il  benefizio  della 
cura  teruiale  tanto  locale  quanto  generale  si  ottiene  piii 
prontauKMite  e  più  coin})letamente  quando  è  associata  ad 
altra  cura  come  quella  di  Hildebrandt  e  dello  Apostoli. 

Per  maggiormente  coadiuvare  l'azione  delle  acquo 
termali  giova  fare  uso  anclie  dei  bagni  fortemente  salati 
mediante  ó  cliili  di  sale  di  cucina  per  bagno,  fatti  per  serie 
dai  20  ai  20  :  bagni  c<jn  cui  si  può  rimpiazzare  in  parte, 
in  casi  eccezionali,  la  cura  delle  acque  minerali. 

ElETTRIC1T.\.  —  L'elettricità  è  uno  dei  pili  potenti  inez/i 
ili  cui  la  terapia  iiiodeiiia  dispone  nella  eiiia  sintomatica 
dei  liliromiomi  uterini,  ed  in  tale  senso  i  ginecologi  se  ne 
servono  oggi. 

II  l'o/./i,  (lil'atti,  dicM'  elle  la  maggioiaii/,a degli  (osserva- 
toli liconosee  che  l'elett licita  diminuisce  nuinitestanieute 
le  emorragie  ed  i  dolori  iiiiglioi aiulo  lo  stato  generale.  Egli 
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consiglia  perciò  che.  senza  cadere  nelle  esagerazioni  di 
Thomas  Keit,  che  dichiarava  delinquente  chiunque  prati- 
casse r  isterectomia  senz'avere  prima  provato  l'elettricità, 
bisogna  ricordarsi  ch'essa  costituisce  una  risorsa  terapica 
che  non  è  più  permesso  di  trascurare  nei  casi  in  cui  par- 
rebbe che  un  atto  operativo  non  darebbe  buoni  i-isultati. 

Il  Bonnet  ed  il  Petit  scrivono  alla  loro  volta,  che  l'elet- 
troterapia rende  dei  buoni  servigi  a  condizione  che  non  le 
si  domandi  più  di  quello  che  può  dare.  L'elettricità  non  fa 
sparire  il  filjroma,  ma  è  certo  che  si  ottiene  sovente  la  sop- 
pressione più  0  meno  lunga  dell' emoixagia,  la  sedazione  dei 
dolori  e  dei  fenomeni  di  compressione,  talora  iin  arresto,  per 
lo  meno  temporaneo,  dello  accrescimento  del  tumore  ed 
anche  una  certa  diminuzione  del  suo  volume.  È  un  mezzo 
jirezioso,  continuano  essi,  nei  casi  di  neoplasmi  interstiziali 
o  sottomucosi  quando  l'operazione  non  è  accettata  o  è  con- 
troindicata. 

Altri  autori  sono  avversi  all'elettricità  o,  per  nieglio  dire, 
non  le  accordano  alcun  valore  terapico,  fra  cui  mi  duole 
dover  annoverare  due  maestri  illustri  e  amici  carissimi  :  il 
Martin  ed  il  Durante  e  di  cui  devo,  per  quel  lispetto  che 
tutti  dobbiamo  alla  verità,  combatterne  le  opinioni. 

Il  Martin,  a  jaroposito  dei  mezzi  per  ai-restare  le  emor- 
ragie dice:  -  Numerose  niemorie  sono  state  recentemente 
scritte  sulla  cura  dei  mionii  per  mezzo  dell'elettricitàu  Io 
non  possiedo  sopra  questo  punto  documenti  personali;  ho 
fatto  però  con  v.  Robenau,  quand'era  mio  assistente,  tenta- 
tivi elettrolitici  approfonditi  nei  casi  di  carcinoma.  Il  coni- 
pleto  insuccesso  delle  nostre  esperienze  mi  ha  fatto  rinun- 
ciare ad  ogni  ulteriore  prova.  ■« 

C'Uriosa!  si  giudica  l'azione  emostatica  dell'elettricità 
sui    fibromi   emorragici,    es])erimentandt)la  sul  carcinoma! 

Il  Dm-ante  scrive:  Ultimamente  l'Apostoli  modifi- 
cando alquanto  il  metodo  di  applicazione,  richiamò  in  onon^ 
l'elettrolisi  altre  volte  usata  con  contrastato  successo  nei 
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tìbroini  dell'utero  ed  in  altii  tumori.  Io,  dopo  d'averla  usata 
lai-ganieiite  in  clinica  e  fuori  non  ebbi  la  fortuna  di  avere 
i  risultati  che  vantano  l'autore  ed  alcuni  altri.  La  sua 
efficacia,  anche  come  mezzi)  emostatico,  per  me  è  molto 
dul)l)ia. 

11  prof.  Dui^ìnte,  poi,  ])arland()o^ni  anno  dei  fibromiomi 
uteiini,  critica  acerbamente  il  metodo  Apostoli  e  dice  in 
aj)j)()ggio  della  sua  convinzione,  che  il  collega  La  Toire, 
reduce  fresco  da  Parigi,  pregato  di  praticare  il  metodo  del- 
l'Apo.stoli  sopra  malate  della  clinica,  non  ottenne  il  deside- 
ratt)  effetto,  di  vedere  cioè  sparire  il  tumore  o  arrestarsi  la 
emoiTagia. 

Ecco,  Fasserziitue  deiramico  carissimo  prof.  Durante,  va. 
per  esser  giusti,  un  po'  illustrata. 

L'uso  che  io  feci  dell'elettrolisi  nella  clinica  Durante  si 
rifei-isce  ad  un  solo  caso  che  merita  veramente  mi  accenno 
p(!r  edificazione  dei  lettoi'i. 

Si  tratta  di  ima  giovani;  siciliana,  di  circa  28  anni,  nu- 
bile, donna  di  tiducia  più  che  cameriera  di  mia  ricca  fa- 
miglia, di  sentimenti  religiosi  esagerati,  una  specie  di  mo- 
naca di  ca.sa,  come  se  ne  hanno  parecchie  nelle  famiglie 
siciliane,  affetta  da  gi'osso  fibioma  uterino  interstiziale. 

Le  jierdite  mestruali  sono  alquante  esagerate  durando 
da  G  a  7  giorni  e  sporcando  da  lo  a  '20  panni.  PeiV),  ciò  che 
maggiormente  tormenta  la  malata,  è  una  |)eidita  bianca 
(Uflle  |)iù  abbondanti  per  cui  deve  guarnirsi  come  pel  sangue. 
La  malata  soleva  direi"  Dopo  il  sangue  perdo  in  bianco  per 
circa  lo  giorni  e  non  resto  libera  tra  sangue  e  perdite 
bianche,  che  poclii  giorni  solamente.  K  pi'iciò  altiuanto 
anemica  ed  indeliolita  !■  (iiiimli  maggiormente  agitata  ed 
eccitatii  nei  suoi  sentimenti   n-ligiosi. 

Pìntra  in  clinica  ])er  s\il)ire  l'isterectomia,  ma  giunto  io 
in  i|iii.'i  giorni,  reduce  da  Parigi,  il  prof.  Durante  mi  fa  l'o- 
nore, dì  cui  gli  rendo  inlinite  grazie,  di  atìidarmi  la  malata 
|ier  inovare  l'eletti'olisi. 
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Ci  volle  già  del  bolli)  e  del  huono  per  persuadere  la  ma- 
lata a  lasciarsi  tare  le  applicazioni  elettriche:  alla  fine  si 
cominciò  ma  dovendo  sostenere  ogni  volta  mia  vera  lotta 
per  farla  mettere  nell'opportuna  posizione  che  urtava  coi 
suoi  sentimenti  religiosi  e  temendo  lo  scherno  delle  persone 
dell'ospedale. 

Comunque,  applicai  diverse  volte  la  corrente  elettrica, 
una  diecina  di  volte,  e  posso  assicurare  che  le  perdite  bian- 
che sopratutto,  il  sintonia  predominante,  erano  quasi  com- 
pletamente cessate  da  qualche  giorno  e  che  la  mestruazione 
sopraggiunta  durante  la  cura  fu  molto  più  regolare  in  con- 
fronto delle  precedenti.  Questo  fatto  fu  constatato  princi- 
lialmente  dal  Dr.  Bonanno,  1"  aiuto  della,  Clinica.  Intanto 
la  malata  dormiva  meglio  e  mangiava  di  più  potendosi  cosi 
nutrire. 

Dopo  qualche  temi:)o  ch'era  aH'osjjedale,  la  malata,  stanca 
ed  annoiata  e  ritenendo  che  l'esporsi  a  tal  genere  di  cura 
costituiva  un  vero  iDeccato,  volle  lasciare  l'ospedale  per  an- 
dare in  casa  dei  padi'oni  col  pretesto  di  solennizzare  una 
festa  di  famiglia,  ma  col  fermo  proponimento  di  non  sotto- 
mettersi jdìù  alla  cura  elettrica  e  non  ne  volle  più  sapere. 
Anzi,  prendendo  pretesto  di  una  mesti'uazione,  a  quanto  si 
disse,  abbondante,  emorragica,  decise  di  subire  l'estirpa- 
zione dell'utero  miomatoso.  Il  Prof.  Durante  intanto  non 
tenendo  conto  degli  effetti  sintomatici  ottenuti,  preten- 
dendo la  disparizione  del  tumore  e  non  vedendola,  annuì 
all'operazione  e  la  praticò  con  successo. 

Spaccato  l'utero  miomatoso  estirpato,  si  trova  un  grosso 
fibromioma  del  fondo  dell'utero  interstiziale  e  spaccato  il 
tumore  si  vide  che  si  era  iniziata  la  degenerazione  adijDosa 
alla  periferia  del  neoplasma,  mentre  vi  era  nel  suo  centro 
una  cavità  irregolare,  da  contenere  un  uovo  di  gallina,  riem- 
l^ita  d' una  specie  di  poltiglia  rossastra.  Questo  utero  è  quello 
stesso  che  presentai  a  Berlino. 

Questo  il  fatto. 
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Autorizza  osso  a  dii-e  che  dopo  le  piove  fatte  dal  La 
ToiTe,  la  elettricità  non  merita  alcuna  stima? 
A  me  paiTebbe  di  no. 

E  p(  >i.  l)iso£^ia  pensare  un  po'  ad  tuia  circostanza  :  questa  : 
l'azione  dell'ergotina  per  determinare  l'involuzione  del 
neoplasma  è  più  cella  e  più  siciu-a  di  quella  elettrolitica. 
Ebbene,  per  quanto  tempo  deve  u.sai-si  tale  farmaco  ?  per  uno, 
due  e  più  mesi,  dice  il  Durante.  E  vuole  egli  mai  ottenere 
lo  stesso  effetto  con  poche  sedute  di  coirente  elettrica?  Ciò 
non  è  possibile,  senza  dire  che  più  nessuno  pensa  oggi  a 
pretendere  chfe  l'elettrolisi  assorba  il  fibi'omioma.  Sai-ebbe 
d'altronde  pretendere  l'impossibile. 

ITn'altra  accusa  si  fa  da  molti  al  metodo  Ajìostoli,  cioè 
che  non  sia  mezzo  emostatico.  Ma  bisognerebbe  per  dir 
ciò  essere  certi  che  il  metodo  sia  scrupolosamente  applicato 
osservando  non  solo  le  più  minute,  ma  anche  le  più  grosso- 
lane regole. 

Ora.  io  ho  visto,  per  esempio,  usare  da  qualcuno  la  sonda 
iiterina  di  rame  invece  che  di  platino.  Tale  istrumento  non 
è  buono  })erchè  ossidandosi  sotto  l'azione  della  corrente,  di- 
sperde il  fluido.  Qualche  altra  volta  non  si  è  fatto  u.so  del  gal- 
vanometro,  che  rappresenta  ciò  che  è  la  bilancia  nell'anuni- 
nistiazione  dei  rimedi  velenosi:  in  modo  che  non  si  ha  alcuna 
nozion(!  degli  ttiiipn'i  di  fluido  usato,  i  quali  possono  essere 
ti-oppi  e  nocivi  ojiochi  ed  inutili.  Ilo  visto  ap])li(ai'e  il  metodo 
Apostoli  per  cui'are  una  nietiite  colla  sonda  di  lame  e  senza 
gal\  aiiouictio  »'d  accorgersi  l'operatore,  dojio  10  minuti,  al- 
meno, che  la  sonda  eia  nt'll'utcro.  chela  ])ila  non  funzionava. 
Fna  volta  un  collega  aiìplicando  l'elettrolisi  senza  galvano- 
metro,  dovette  amministrane  tale  una  enorme  quantit}»  di  f////- 
prrl  che  ])i-o(lusse  vivissime  sofferenze  e  cagionò  una  metrite. 

Tutti  questi  pircoli  inconvenienti,  di  nessiui  \alore  in 
apiiarenza.  possono  avere  al  cont  laiio  un  Ljra  udissimo  peso 
nei  i-isidtati  linali. 

47 
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Coloro  quindi  che  dicono  non  essere  l'elettrolisi  d'tilrnn 
vantaggio  emostatico  dovrebbero  prima  essere  sicuri  die 
tutti  gli  utensili  siano  in  perfetta  regola.  E  questo  dai  più 
non  si  osserva. 

Data  questa  contradizione  nell' interpi'etazione  dell'a- 
zione elettrica,  io  per  jìater  dire  qualche  cosa  di  vera- 
mente esatto  e  di  più  2:)reciso  sull'argomento  mi  son  ri- 
volto all'amico  e  maestro  carissimo  Dr.  Ai^ostoli  —  l' uomo 
più  competente  su  questo  punto  —  pregandolo  di  dirmi 
(gualche  cosa  in  pro]:)Osito.  Ei  fu  tanto  gentile  di  risi^on- 
dei'mi,  ed  ecco  la  nota  che  mi  ha-  mandato,  la  quale  è  dav- 
vero l'ultima  parola  sullo  stato  della  questione,  tagliando' 
corto  sui  malintesi  che  rimangono  ancoi'a  sul  conto  della 
cura  elettrica. 

«  L'intervento  chirurgico  —  scrive  l'Apostoli  —  per  i 
fibromi  uterini,  consistente  ordiiiaiiameute  nell'  isterectomia , 
è  certo  che  in  alcuni  casi  diviene  inevitabile.  Ma  essa  deve 
rimaner  sempre  una  suprema  risorsa,  /'  nifi  ma  ratio,  dopo 
che  si  sono  esperiti  tutti  i  mezzi  che  la  ginecologia  conser- 
vatrice offre. 

'<  Noi  pensiamo  che,  dopo  yno  studio  approfondito  del 
fibromioma  uterino,  dei  suoi  caratteri  clinici  ed  anato 
mopatologici,  della  sua  evoluzione,  dei  suoi  rapjjorti  con 
la  nutrizione  generale  e  colla  nutrizione  locale,  si  de\(! 
all'i  vare  ad  un  concetto  terapico  più  razionale,  meno 
brutale  nei  suoi  processi  e  nei  suoi  risultati,  tenendo  più 
da  conto  (molto  meglio  che  non  lo  faccia  mia  grave  ope- 
razione, come  r  isterectomia)  i  jtericoli  jìcrsonali  e  l' intcs- 
resse  sociale. 

La  maggior  parte  delle  donne  affette  da  fibromioma 
uterino  presentano  sovente  nei  loro  antecedenti  ereditari 
e  quasi  sempre  negli  antecedenti  personali,  manifesta- 
zioni artritiche,  cioè  a  dire  un  vizio  ddlti  imtri/Joiio  ge- 
neiale. 
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';  Anche  localmente  si  constatano  disturbi  circolatori  an- 
teriori o  consecutivi  al  fibroma,  che  hanno  per  consegiienza 
favorito  il  suo  sviluppo. 

In  queste  condizioni  non  sembra  che  la  ginecologia 
abbia  migliore  ausiliario  dell'elettricità  e  particolarmente 
della  corrente  galvanica. 

'<  L'elettiizzazione  dei  tessuti  per  mezzo  della  corrente 
continua  o  galvanica,  praticata  secondo  le  regole  d'una 
tecnica  ben  definita,  che  ha  già  fatto  le  sue  prove,  avrà  per 
effetto  di  modificare  la  circolazione,  d'attivare  per  conse- 
guenza le  funzioni  nutritive  e  diminuire  perciò  i  disturbi 
attuali,  di  cui  il  piincipale  è  l'emorragia. Dippiù,  l'elettricità 
s'oppone  alla  neoformazione  che  è  in  via  di  svilupix). 

'  Da  ciò  si  vede  che  la  cura  elettrica,  benché  sia  pallia- 
tiva e  sintomatica  e  senza  avere  alcuna  pretesa  come  cura 
radicale  assoluta,  può,  non  ostante,  quando  è  praticata  scien- 
tificamente per  un  tempo  sufficiente,  procurare  ini  benefizio 
durevole.  Si  vede  anche  da  ciò  che  la  cura  elettrica  dei 
fibi'omi  non  dev'essere  considerata  come  ima  pratica  empi- 
rica, ma  bensì  come  un  metodo  che  si  fonda  sugi'  insegna- 
menti della  tisiologia  e  della  patologia  generale. 

l'ci  mezzo  della  cura  elettrica,  di  cui  l'impiego  è 
sem[)li(»',  facile,  alla  portata  di  tutti  i  medici,  per  la  cui 
api»licazione  non  è  necessario  un  armamentario  molto  com- 
plicato né  molte)  dispendioso,  quando  si  tengono  i)resenti 
le  regole  precisissime  che  ho  fornudato  in  rapporto  alla  du- 
rata delle  applicazioni,  al  senso  della  corrente,  all'  inten- 
sità la  quale,  se  deve  es.sc>re  possiliilmente  alta  dev'essere 
anche  subordinata  al  grado  di  tolleranza,  si  otterranno  i 
risultati  seguenti  : 

I"  Diminuzione,  poi  cessa/.iolU'  delle  emonagie  e 
conseciiti\ aulente  regolarizzazione  della  l'nuzione  mestrua 
nel  r.O  al  70"/_  dei  casi; 

2'  Regressione  o  scomparsa  degli  es.siidati  peri-ute- 
rini nel  40  al  òO  7.,  ^1*''  «'«f^i; 
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iV  Diminuzione  o  soppressione  dei  fenomeni  dolorosi 
nel  50  al  60  "/^  dei  casi  : 

4"  Regressione  parziale,  ma  non  eostante  del  neopla- 
sma nel  10  al  15  7„  dei  casi; 

5"  Miglioramento  della  salute  generale  che  può  essere 
ottenuto  direttamente  (azione  sulla  nutrizione)  o  indiret- 
tamente (risultante  dal  miglioramento  locale)  nel  60  al  70"/^ 
dei  casi. 

«  Noi  non  abbiamo  finito  di  enumerare  tutti  i  servigi 
che  si  possono  ottenere  coU'impiego  dell'elettricità  sulla  que- 
stione che  ci  occupa. 

«  Nei  casi  di  polipi  intrauterini,  la  galvanizzazione  favo- 
l'isce  ordinai-iamente  la  peduncolizzazione  (vedere  La  Torre) 
e  contribuisce  per  conseguenza  a  facilitare  l'ulterioi'e  estra- 
zione. 

'<  D'altra  parte,  la  galvanizzazione  non  è  solamente  un 
agente  terajiico  ma  è  anche  all'occasione,  nei  casi  di  annes- 
site, un  elemento  diagnostico  prezioso;  poiché  i  fenomeni 
di  reazione  indicherebbero  che  esistono  collezioni  ])urulenti. 

«  Riassumendomi  dirò  che  la  terapia  elettrica  resta 
sempre,  non  ostante  i  suoi  numerosi  deti-attori  teorici,  di 
cui  la  maggior  parte  non  si  è  data  la  pena  di  esperimen- 
tarla, la  cura  razionale  meglio  apjn'opriata  dei  fibromi  ute- 
rini. Essa  mira  allo  scopo  di  procui'arc  alla  donna  un  con- 
forto, un  benessere  che  è  in  diritto  di  domandare  e  sperare, 
pur  consei'vando  un  organo  di  cui  l'ablazione  cagiona  so- 
vente, oltre  ai  pericoli  personali,  danni  considerevoli  per 
l'individuo  dal  punto  di  vista  della  salute  generale.  Ciò 
che  costituisce  in  tutti  i  casi  una  reale  perdita  per  la  fa- 
miglia e  per  la  società,  poiché,  è  btnie  notarlo,  la  cura  elet- 
trica non  cagiona,  come  lo  dimostrano  numerosi  casi,  la 
sterilità.  E  nei  casi  in  cui  l'intervento  chirurgico  non  potrà 
essere  praticato,  la  cura  elettrica  servirà  a  portare  solli(!vo 
alle  malate.  Così  anche  nei  casi  in  cui  la  cura  elettrica 
resterà  inefficace,   le  malate   avranno   sempre,   in  ultima. 
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analisi,  la  liscirsa  di  rassegnarsi  allo  intervento  chirurgico 
divenuto  inevitabile  ed  alloi-a  perfettamente  legittimo  e 
giustificato. 

"■  Infine,  come  conclusione,  dirò  che  il  medico  che  avrà 
a  curare  un  fibi'omioma  uterino,  dovrà,  prima  d'ogni  altra 
medicazione,  consigliare  ed  utilizzare  la  cura  elettrica  cioè 
la  galvanizzazione,  non  tosse  altro  che  come  semplice  pietra 
di  saggio. 

I  mezzi,  dunque,  per  curare  ed  anche  guarire  i  fibromi 
uterini  esistono  e  j>ossono  benissimo,  anzi  devono  dispen- 
sarci sovente  di  ])raticare  l' isterectomia. 

Dopo  questo  brevissimo  esame  si  può  affermare  che  la 
pretesa  trasformazione  del  fibroma  in  cancro  è  dimostrata 
[)ei-  consenso  unanime  dei  chirurgi  e  dei  fatti  che  sia  più 
una  veduta  teorica  anziché  una  possibilità  realizzabile,  in 
quanto,  per  lo  meno,  a  entità  morbosa  essenziale,  potendosi 
solo  avere  l'associazione  del  cancro  e  del  fibromioma;  che  la 
degenei'azione  sarcomatosa,  la  quale  avviene  con  \)\i\  faci- 
lità, è  in  j^i'opoi-zione  rara  e  può  essere  benissimo  diagno- 
sticata in  clinica  essendovi  caratteri  marcatissimi,  massime 
nell'andamento  dello  sviluppo  tra  hi  due  malattie  <^  si  può 
provvedere  a  temi)o:  che  le  altre  motlificazioni  generali, 
come  la  cangi-ena,  l'edema,  lo  sfacelo,  la  suppurazione, 
non  che  le  accidentalità  come  la  torsione  del  peduncolo, 
le  adesioni  con  (»rgani  vicini,  la  compi-essione  ecc.  che  si 
hanno  ordinariamente,  (piando  i  fibromi  sono  voluminosi, 
sono  eventualità  rare  e  non  sopraggiungono  mai  in  iiioilo 
ia])ido  da  uccideiH-  l' infei'ma  senza  darci  il  tempo  necessario 
per  liberarla  (»  rendere  meno  pei-uiciose  le  conseguenze  delle 
complicazioni,  di  cui  alcune  sono  soventissimo  salutai-i  jter 
l'inferma  <■  merita  talora  la  loro  apparizione  es.sere  salutata 
con  gioia. 

f'onseguenza  eccezionale  anche  dev'essere  considerato 
il    peggioiamento    nelle  condizioni  del   fibromioma    per  la 
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menoi)ansa  natuialt':  nu-utrc  i  suoi  benefirii  e  quelli  della 
gestazione,  della  ergotina  e  delle  acque  termali  devono 
essere  considerati  come  quasi  la  regola  generale.  Im- 
mensa, salutare  è  poi  l'azione  dell'elettricità  come  cura 
sintomatica,  atta  a  vincere  il  frequente  e  più  pericoloso 
sintonia  dei  fibromi  —  l'emorragia  —  quello  che  per  la  sua 
gravità  dà,  più  d'ogni  altro,  il  carattere  clinico  di  malignità 
ai  fibromi. 

Senza  dire  poi  che  l'elettricità  può  determinare  l'espul- 
sione spontanea  dei  corpi  fibrosi  o  reudei'li  più  accessibili 
e  quindi  più  facilmente  asportabili. 

Infine,  l'elettricità,  giova  ripeterlo,  attenua  le  sofferenze 
fisiche  col  calmare  i  dolori,  rida  le  forze,  migliora  la  nutri- 
zione sollevando  lo  spirito  ed  il  morale  della  malata. 

(Jiifi/c  r  (ììniqiic  1' iìt(livazi())i('  (ìclV  isterectoniia  per  _p- 

kSe  riflettiamo  per  poco  sulla  frequenza  dei  fibromi 
in  rapporto  alla  rara  degenerazione  maligna  ed  alla  moi'- 
talità  in  generale  della  donna  di  cui  ne  sono  affette,  è 
giocoforza  convenire  che  i  corpi  fibi'osi  non  meritano  asso- 
lutamente di  essere  considerati  come  i  peggiori  nemici  del- 
l'organismo. 

Difatti  Bayle,  molto  tempo  fa,  aveva  osservato  che  un 
quinto  delle  donne  che  abbiano  varcato  il  36"  anno  di  età 
sarebbero  affette  da  questo  neoi)lasnaa;  quante  sono  qiielle 
che  nnioiono  per  esso?  In  verità  sono  pochine. 

Ha  dovuto  essere  certamente  la  constatazione  di  questo 
fatto  che  suggerì  a  Munde,  un  chii'urgo  americano  di  me- 
j'ito,  il  concetto  pi'ognostico  e  terapico  seguente,  quando 
scrisse  che  una  metà  almeno  di  fibromi  non  richiede  alcuna 
cura,  mentre  per  l'alti-a  metà  basta  una  terapia  sintomatica. 
E  questo  ottiinismo  (■  nulla  in  conJronto  di  quello  che  addi- 
mostrano i  chirurgi  americani  in  genere  che,  come  dissi, 
considerano  i  corj)i  fibrosi  come  gettoni;  patate  dell'utero. 
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Esagerazione  certo  la  condotta  degli  Americani,  ma  esa- 
gerazione anche  quello  che  si  fa  al  di  qua  dell'Oceano,  esa- 
gei'ate  pure  le  tendenze  della  chirurgia  moderna  ovunque 
si  pratica  per  togliere  non  solo  tutti  i  fibromi,  ma  benanco 
moltissimi  uteri,  poggiandosi  sopra  concetti  aprioristici  o 
sopra  tiuioi-i  che  non  sono  giustificati  dalla  clinica  e  non 
sono  dimostiati  realizzabili  dalle  ricerche  anatomiche,  nò 
lo  potranno  essere  giammai,  pei'chè,  infine,  la  natura  del 
miotibroma,  qualunque  sia  il  suo  elemento  causale,  sarà 
quella  che  è  stata  sempre  pel  passato  :  benigna. 

Tra  l'ottimismo  degli  uni  e  degli  altri  il  pessimismo,  vi 
corre  una  distanza  tale,  tale  un'opposizione  di  idee  e  di  ten- 
denze che  non  è  cosa  facile  riconciliare. 

Non  è  possibile  sostenere  che  tutti  i  tìbronii,  trattati 
conunique,  debbono  rimanere  a  posto,  né  c-he  tutti  deb- 
bono essere  asportati  soli  o  insieine  all'utero  senza  avere 
esperito  prima  tutti  i  mezzi  per  una  razionale  cura.  Solo 
tenendo  la  via  di  mezzo  si  può  raggiungere  lo  scopo  di 
avere  una  indicazione  razionale  della  miotomia  o  dell'  iste- 
rectomia. 

(^•uaiiilo  csistr  r  indicazione? 

Il  Martin  scriveva  nel  IHSO  che  non  si  deve  c\i(lcii- 
tenicntc  jx'usaie  alla  cura  se  non  quando  i  tumori  dctcì- 
ininano  accidenti  e  che  l'attiviti»  dell' intervento  terapico 
dipenderii  essenziahiKaite  dall'  infiuenza  che  i  fibrouii  eserci- 
tano sopra  la  vita  della  donna,  sulla  sua  attitudine  al  lavoro 
V  sopra  i  suoi  doveri  coniugali.  La  terapia  non  otterrà 
l'isultati  certi  se  non  ha  per  scojx)  rablazioiu'  completa  delle 
produzioni  iìeo]ìIastiche.  Ma  siccome  oggi  ancoia  non  si  (« 
tanto  peisuasi  dell,!  cin;!  radicale,  così  non  si  può  |iensare  a 
praticarla  se  non  in  un  ristictto  ninnerò  di  casi,  meutit-  si 
ha  in  pari  tempo  in  moltissimi  altri  il  diritto  ed  il  dovere 
di  iar  tutto  pei'  arrestale  lo  s\  ilu|i|)o  del  neoplasma  e  di 
impiegai'e   tutti    i    nie//,i    noti    per  otleiiore  1"  involuzione. 
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Non  differentemente  scrive  oggi  lo  stesso  Martin  —  la 
più  i-ecente  ed  mia  delle  più  competenti  opinioni  emesse  su 
tale  questione  —  parlando  dell'  interessante  discussione  se- 
guita alla  comunicazione  del  Clarke  al  Congresso  di  Mosca, 
relativamente  alla  Cunt  operati m  dei  fibromiomi  (^Monat- 
sclirift,  ottobre  1897),  riassumendo  ciò  che  disse  a  JNIosca. 

'<  Mi  ricordo  ancora  bene,  dice  Martin,  in  che  modo  dit- 
tatorio Mat.  Duncan  nel  18S1  al  Congresso  internazionale  di 
medicina  a  Londi-a,  condannava  la  cura  operativa  dei  miomi 
e  come  a  quel  tempo  tanto  Lawson  Tait  quanto  il  riferente 
erano  isolati  allorché  sostenevano  la  miomoterapia.  Nel  1897 
tanto  il  La  Torre  quanto  l'Olshausen  erano  decisamente  in 
minoranza  colla  loro  opposizione  riguardo  all'operazione; 
epperò  anche  essi  volevano  ammettere  l'opportunità  di 
questo  genere  di  miomoterapia  nel  caso  che  la  neofoi'uia- 
zione  producesse  accidenti  gravi.  Il  punto  di  vista  dunque  di 
IMat.  Duncan  sarebbe  generalmente  abbandonato  ;  noi  qui 
non  discutiamo  se  non  il  momento  opportuno  dell'inter- 
vento. ' 

Dobbiamo  studiare  oggi  andora  l'indicazione. 

Quest'affermazione  del  mio  illustre  amico  dà  comple- 
tamente ragione  al  mio  studio  sull'  indicazione  dell'  istere- 
ctomia. E  dico  questo  perchè,  i-ipeto,  vi  sono  fibromi  ed  uteri 
fibromatosi  che  non  giustificano  punto  la  loro  estirpazione. 
Ed  in  vei'O,  se  ricapitoliamo  quanto  son  \'enuto  dicendo  finoi'a , 
cioè  che  il  fibroma  non  è  un  tumore  di  natura  maligna  poten- 
dolo solo  divenii-e  rarissimamente  per  alterazione  e  pochis- 
simo pei  sintomi  e  per  le  complicazioni  che  determina,  che 
non  reca  grandi  disturbi  alle  funzioni  organiche,  che  il  sin- 
tonia più  frequente  e  più  pericoloso  —  la  emorragia  —  può 
essere  felicemente  combattuto  coU'ergotina,  coll'elettricità 
e  con  molti  altri  mezzi,  che  in  seguito  alla  menopausa,  alla 
gravidanza  ed  all'uso  dell'ergotina,  delle  acque  minerali 
ed  altro,  il  neoplasma  può  subire  l' involuzione  ed  arre- 
starsi nel  suo  sviluppo,  diminuire  di  volume  o  sparii-e,  che 
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impedisce  raramente  la  fecondazione,  che  non  disturl)a  se 
non  pochissimo  o  nulla  il  dect)rso  della  gravidanza  e  poco 
Ì2i  molti  casi  quello  del  parto  spontaneo  o  artificiale,  che 
un  utero  miomatoso  può  formare  la  felicità  di  una  donna  e 
d' una  famiglia  e  soddisfare  i  loro  legittimi  interessi  di  for- 
tuna non  che  quelli  della  società  e  contribuire  al  progresso 
della  scienza,  non  si  capisce,  dunque,  perchè,  non  ostante 
r  insieme  di  tutte  queste  circostanze  e  condizioni  reclamanti 
il  massimo  rispetto  per  l' utero  miomatoso,  utilissimo  nella 
maggioranza  dei  casi,  non  si  capisce,  dico,  perchè  debba 
essere  trattato  come  il  peggiore  nemico  ed  essere  soventis- 
simo  sacrificato. 

L' isterectomia  dev'essere  dunque  subordinata  a  molte 
circostanze,  come  sede,  volitme  e  costituzione  del  neoplasma, 
rapidità  di  sviluppo,  età,  stato  sanitario  e  sociale  della  ma- 
lata, gravità  dei  sintomi,  ecc.  ecc. 

Se  io  consulto  le  mie  note,  trovo  che  sopra  un  centinaio 
e  più  di  filìromi  che  ho  studiato,  solo  in  8  casi  vi  è  stata  in- 
dicazione dell'isterectomia  :  in  due  l'ho  [)raticata  con  ottimo 
risultato,  in  un  caso  per  emorragia  ed  in  un  altro  per  com- 
pressione. In  un  terzo  caso  la  proposi,  a  causa  d' un  celere 
aumento  del  fibroma,  temendo  l' insorgere  d'un  sarcoma,  ma 
fu  rifintata  ed  ignoio  la  fine  della  malata.  In  altii  dne  casi, 
avuti  in  cura  col  Prof.  (>cchini.  t'uv\  i  un  momento  in  l'ui 
])arve  necessario,  s]K'cialmente  in  uno,  un  intervento  chi- 
rurgico, tòi-se  anche  l' isterectomia  ed  in  entraml)i  la  inio- 
toiiiia  per  vagina,  tanto  l' elettricità  aveva  fatto  dilatare 
l'utero  e  spingere  in  basso  il  neoplasma,  nui  le  malate  e  le 
famiglie  erano  contrarie  a  qualsiasi  intervento. 

l^na  delle  malate,  la  signoia  Z.  M.  avendo  senq)re  emor- 
ragie .soccombette  p(M'  esaiuimeiito  e  pel' sopraggiunta  com- 
j)Iicazione:  nell'altiocaso.  la  signora  L..  il  temporeggiamento 
suggeritoci  dalla  diminuzione  dell'einoiragia,  poitò  un  bene- 
iico  effetto  sulla  salute  generale,  Iv  toize  ri|ire.sero  vigore,  e 
is 
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sopraggiunta,  qualche  anno  dopo,  la  menopausa  il  tibronia 
eouiinciò  a  ridursi.  Oggi  la  malata  senza  flusso  mestruo  da 
oirca  un  anno,  vive  relativamente  bene  col  suo  fibroma  in 
via  d' involuzione.  In  un  (>"  caso,  fibroma  emorragico,  restai 
molto  in  dubbio  se,  dopo  d'essere  stata  accettata  l' idea  della 
isterectomia,  si  dovesse  passare  immediatamente  all'esecu- 
zione ;  temporeggiai  insistendo  suU'  uso  della  corrente  elet- 
trica, sull'ergotina  e  sulle  acque  minerali,  la  malata  mi- 
gliorò e  dopo  4  o  5  mesi  di  miglioramento  abbandonai 
r  idea  dell'  intervento  radicale  e  la  paziente  si  rimise.  Sona 
cessate  completamente  le  emorragie,  anzi  il  flusso  mestruo; 
la  donna  ha  44  anni,  il  fibroma  è  divenuto  più  piccolo  e  l' in- 
dividuo è  ridivenuto  grasso  e  forte,  come  se  nulla  avesse 
mai  avuto. 

In  un  7"  caso,  che  ebbi  in  cura  col  collega  cav.  Perdio,  la 
signora  B.  affetta  da  fibroma  emorragico,  viveva  da  diversi 
mesi  in  uno  stato  di  estrema  debolezza  per  le  patite  pei'dite 
sanguigne;  non  lasciava  il  letto.  Due  chirurgi  consultati 
successivamente,  volevano  praticare  l' isterectomia.  Giunto 
io  qui,  reduce  da  Parigi,  col  metodo  Apostoli,  fui  consultato. 
Esaminata  la  malata  non  nascosi  il  grave  stato  per  la  pi'o- 
fonda  anemia  dell'organismo  e  per  le  perdite  sanguigne  con- 
tinue ed  inclinavo  anch'io  per  l'isterectomia,  la  quale  si 
sarebbe  resa  necessaria,  se  non  si  potesse  arrestare  subito  la 
emorragia. 

Praticai  l'elettrolisi  col  dojjpio  scopo  di  vincere  il  sin- 
toma  pericoloso  e  nel  caso  negativo  sperare  in  una  diminu- 
zione della  perdita  e  fare  acquistare  un  po'  di  forza  all'or- 
ganismo deperito  per  potere  meglio  affrontare  il  grave  chok 
operatorio  nel  caso  che  accettasse  l' isterectomia. 

Fin  dalle  prime  sedute  elettriche  il  sangue*  diminuì  ; 
alla  0"  ogni  scolo  era  cessato:  alla  14'  seduta,  dopo  un  mese 
e  mezzo  di  cura,  feci  andare  la  ma-lafa  in  una,  testa  di  fa- 
miglia a  hdllair  con  sorpresa  delle  amiche  che  non  avreb- 
bero mai  potuto  innnaginare  di  vederla  lì.  Continuò  la  cura 
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diu-ante  G  mesi  e  poi  l;i  sospese.  In  campagna,  ad  Arezzo, 
durante  l'està,  in  seguito  a  lunglie  passeggiate,  la  malata 
fu  ripresa  da  perdite  di  eui  una  grave.  Un  chirm-go  di  là. 
il  Prof.  Mugnai,  vole\a  praticarle  l'isterectomia;  essa  non 
volle.  Ritornata  a  Roma  e  ripresa  la  cura  elettrica  la  con- 
tinuò interpellatamente  per  altri  G  mesi,  poi  cessò  completa- 
mente. In  seguito,  tanto  ogni  specie  di  dolore  quanto  ogni 
scolo  sanguigno  sparirono  e  la  donna  ingi-assò  in  modo 
strano,  da  non  essere  più  riconosciuta  da  me  incontrandola 
per  via.  Poi  la  mestruazione  si  ristabilì  ma  un  jio'  irrego- 
lannente. 

Oggi  r  inferma,  d'altre  volte,  ha  4()  anni,  in  menopausa 
da  4;  il  fil)roma  ch'era  come  una  testa  di  feto  è  ridotti»  a 
metà;  la  salute  generale  è  sj)lendida  e  vive  allegra  e  felice 
col  suo  tumore  che  non  la  disturba  per  nulla.  La  rividi  5 
giorni  or  .sono;  questa  signora  e  gli  esiti  della  cura  sono 
noti  anche  al  Prof.  Cechini;  il  fatto  data  da  G  anni. 

Infine,  nell'H"  caso  occorsomi  di  vedere,  due  anni  or  sono, 
si  tratta  d'una  signora  di  7;5  anni.  Presenta  un  fibroma  del- 
l'utero da  costituire  mi  tumore  come  un  gros-so  limone. 
L'avevo  vista  per  la  prima  volta  chiamato  in  consulto  dal 
collega  Perdio  5  anni  or  sono  a  causa  d'un  forte  scolo 
bianco  degli  organi  genitali  clic  spari  in  seguito  ad  ii-riga- 
zioni  vaginali  calde. 

Krt>  stato  consultato  allora  pei  ap]ili(arc  l'elettrolisi; 
ma  la  durezza  del  neo])lasma  in  via  certamente  di  regre.s- 
sione  e  l'a.ssenza  assoluta  di  ogni  sintonia,  eccettuato  lo 
scolo  bianco,  mi  consigliarono  di  non  ]iraticaila  perchè  inu- 
tile. Tutto  s])arì. 

I)u<'  anni  or  sono  però,  il  tumore  ]iro(luceva  un"  inti-nsa 
comjiressione  (;  sofferei iz'  inaudite,  sulla  faccia  anteriore 
di']  sacro,  ove  era  caduto.  Si  consultò  (|ualche  chirurgo  che 
consigliò  l'estirpazione. 

Ma  alla  famiglia  jiaive  un  po'  troppa  ardita  un'istere- 
ctomia in  donna  a  7i}  anni.    Ifitoruato  dalla  campagna   fui 
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consultato  ed  aneli' io  convenni  doversi  estii'pare  l'oi'gano 
niiomatoso  ove  non  vi  fosse  qualche  rimedio  per  sollevare 
la  paziente  che  soffriva  enornieniente. 

Non  ]iraticai  l'elettricità,  come  si  voleva,  perchè  inutile 
nel  caso  speciale,  ma  praticai  tre  o  quattro  massaggi  ed 
applicai  un  pessario;  i  dolori  sparirono  per  l'allontanata 
compressione. 

Il  pessario  fu  tenuto  per  (30  giorni,  poi  ritii'ato  j^er 
pulirlo  non  fu  ])iii  rimesso  e  la-  malata  d'allora,  in  poi  non 
soffre  più  nulla.  Uividi  la  malata  un  mese  fa;  sta  benone. 
Essa  è  conosciuta  anche  dal  Dr.  Schiavoni. 

Io  comprendo  che  nella  mia  pratica  privata,  i  casi  gTavi 
si  jDresentano  in  jjiccola  proporzione  in  confronto  di  qiiella 
che  si  può  avere  nella  pratica  estesa  d'una  clinica  chirur- 
gica o  ginecologica  ufficiale,  ne  tale  proporzione,  bisogna 
convenirne,  è  conforme  al  vei'O,  giacche  negli  ospedali  e 
nelle  cliniche  si  presentano  in  maggioranza  1  casi  che  recla- 
mano un  intervento  chirurgico  innnediato.  Quindi  né  la 
mia  pratica  né  quella  delle  cliniche  possono  essere  un  punto 
di  confronto  esatto. 

Mei  altre  pratiche,  estese,  di  chiriTrgi  di  merito,  non  sono 
molto  differenti,  come  proporzione,  dalla  mia .  Così,  il  Prof.  Ols- 
hansen,  Y)er  citarne  un  solo,  a  Mosca,  jarivatamente  prima  e 
nella  discussione  jdoì,  disse  che  sopra  un  migliaio  o  più  di  fi- 
bromi, cìw  lui  incontrato  nella  sua,  piratica,  non  ha  operato  che 
raramente;  ei  calcola  di  non  essere  intervenuto  che  nel  1  (>"/,. 

Certo,  anch'  io  sarei  intervenuto  piii  frequentemente,  se 
ncm  avessi  fatto  \iso  dell'elettricità  che  costituisce  per  me 
un  potentissimo  rimedio  sintomatico  per  arrestare  l'emor- 
ragia ed  allontanare  in  tal  guisa  una  grandissima  parte 
d'indicazione  nell'intervento  chirurgico  qualsiasi. 

L'isterectomia  v,  utile  dunque,  necessaria,  anzi  e  quindi 
indicatissima  in  alcuni  casi  cIk;  io  i-aggi'upjio  nei  seguenti 
punti  : 
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1"  Quandi)  un  filn-oma  dia  luogn  ad  emorragif?  che 
durino  da  molto  tempo,  che  divengano  abbondanti  e  ribelli 
a  qualsiasi  cura  e  minaccianti  l'esistenza  o  la,  salute  della 
malata  ; 

2"  Nei  casi  di  tibroma  ad  enorme  sviluppo  addomi- 
nale, che  cagioni  gTandi  disturbi  funzionali  e  sofferenze  a 
causa  di  foiie  compressione  sopi-a  oi'gani  vicini: 

3"  Quando  il  fibroma  aderisca  agi'  intestini  o  ad  altri 
organi  determinando  flogosi  del  neoplasma  e  degli  organi 
aderenti,  del  peritoneo,  ed  ascite,  condizioni  incompatibili 
con  ima  buona  salute; 

4"  Quando  si  determini  una  degenei-azione  qualsiasi 
del  neoplasma;  degenerazione  amiloidea,  cistica,  su]i]iura- 
zione,  od  mia  cangrena,  ecc.  o  quando  dopo  molti  anni  di 
lento  accrescimento,  il  fibroma,  assuma  uno  svilujipo  a  de- 
coi"so  rapidissimo  da  far  temere;  una  degenerazione  sai-co- 
matosa, o  quando  coesistano,  infiuenzandosi  a  vicenda,  un 
fiI)ronia  ed  un  cancio: 

5"  Nei  casi  in  cui  hi  malata  alfctta  (hi  lilìroma  su- 
bisca crisi  nei'\'0.se,  che  non  si  nutrisca,  denutiisca,  non 
donna  o  meni  una  esistenza  penosa  per  alterazione  del 
cuore,  dei  reni,  ecc.  ecc.; 

t>"  (Quando  il  tiunore  peduncolato  suliisca  dei  niovi- 
iiieiiti  di  torsione  per  cui  avvenga  uno  .strozzamento  nei 
vasi  (h'I  peduncolo,  potendo  conseguirne  edema,  nioitiiica- 
zione,  ecc.,  o  rottosi  il  peduncolo  il  tumon»  cada  liliero  in 
mezzo  agli  organi  ad(h»niinali  n  (|nando  ])rodiica  ]irolasso 
(h'ITiitero; 

7"  Nei  casi  di  gravidanza  ipiando  il  vohinu;  enorme 
del  tiiiiiore  ()  una  speciale  sua  posizione  impediscano  il  re- 
golare sviluppo  dell'utero  gravido  e  vi  sia  uiiuaceia  di  rot- 
tura ileiringaiio  o  (luando  durante  il  travaglio  un  fibroma 
previo  impedisca  in  modo  assoluti)  il  |)arto  non  ostante 
una  razionale  aspettativa  e  tutti  i  tentativi  fatti  per  al- 
lontaiiari;  con   un   mezzo  (|ualsiasi   dal   canah'    pelvico    il 
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iiL'oplasma.    In    questi    casi  occorre   regolarsi    come    nelle 
grandi  angustie  pelviche; 

S"  Nei  casi  di  rottura  dell'utero  niioniatoso; 
0"  Infine,  in  tutti  quegli  altri  casi  speciali  di  fibroma 
tleir utero  che  si  presentano  talora  nella  pratica  e  che  sfug- 
gono d'essere  a  jiviori  considerati  come  pericolosi,  che  urga 
toglierli  per  salvare  la  donna. 

In  genere,  fuori  di  questi  casi,  è  diseutilìile  molto  l' iste- 
rectomia non  autorizzandoci  sempre  ne  la  natura  del  fibroma 
né  i  suoi  sintomi  né  le  sue  alterazioni  ad  intervenii'e  radical- 
mente pel  solo  ingiustificato  timore  che  possa  il  neoplasma 
più  tardi  degenerai-e,  prima  di  avere  esperito  tutti  i  mezzi 
terapici,  senza  dire  che  in  certi  casi  tale  intervento  costi- 
tuisce, anche  secondo  il  Durante,  un  vero  crimine. 

Ora,  i  casi  suaccennati,  in  cui,  cioè,  l' isterectomia  è  indi- 
cata, non  sono  i-appresentati  in  pratica  dalla  maggioranza 
dei  casi;  essi  sono  relativamente  rari. 

E  non  basta  dire  per  imporre  l' isterectomia  che,  dopo 
i  perfezionamenti  apportati  nella  tecnica  oj^erativa  e  col 
benefizio  dell'antisepsi,  l'atto  operativo  riesce,  come  dice  il 
Martin,  più  facile,  perde  ogni  giorno  più  della  sua  gravità, 
e  dev'essere  perciò  più  sovente  messo  in  opera,  poiché,  a 
parte  il  fatto  che  un'  isterectomia  non  é  un'  operazione  sem- 
jilice,  la  mortalità  non  è  in  proporzioni  tali  da  considtu'arla 
come  una  circostanza  trascurabile.  D'altronde,  pur  volendo 
tener  conto  di  tutti  i  progressi  realizzati,  anche  in  quei  casi 
in  cui  si  deve  intervenire,  il  ])rimo  precetto  ad  osservare  è 
quello  di  non  nnocerc  e  che  i  pericoli  ed  i  donili  delVofto 
operativo  non  micino  ma<j(jiori  di  qneììi  che  si  rof/liono  fo</lierr. 
In  caso  contrario  è  cosa  migliore  limitarsi  alla  cura  medico- 
elettrica  o  alla  chii'urgia  j)alliativa. 

(JiK/le  dev'essere  la  cura  dei  p'hronii  dell'utero''^ 
La  mia  esperienza  clinica  su  questo  jnintt)  non  é,  a  vero 
dire,  molto  estesa,  è  jierò  abbastanza  da    i)ermettermi  di 
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torinai-mi  oramai  un  concetto  prognostico  e  terapico  rispoii- 
(lent(3  in  pratica  soddisfacentemente. 

Guidato  da  tali  concetti  mi  son  tuiiuatti  una  linea  di 
condotta  che  non  mi  ha  cagionato  finora  alcuno  amaro 
rimprovero,  ne  per  inattività  nella  cura,  né  pei-  ti-oppa  ar- 
ditezza operatoria  che  abbiano  potuto  più  nuocere  che  gio- 
vare all'esistenza  ed  alla  salute  delle  malate. 

Né  saprei  da  buon  ginecologo  conservatore  tale  linea 
mutare  per  la  moda  invadente  della  mutilazione,  per  avere 
una  brillante  statistica  personale  e  per  dai'iìii  l'aria  di  chi- 
nirgo  ad  oltranza. 

Divido,  dal  punto  di  vista  terapico,  i  tibromi  dell'utero 
in  fibromi  dell'utero  vuoto  ed  in  fibromi  dell'utero  gravido. 

A)  Fibromi  dell'utero  vuoto.  —  T  filnonii  dell'utero 
vuoto  sonc»  divisi  anch'essi  in  fibromi  die  reclamano  l'iste- 
rectomia vaginale  o  addominale  e  quelli  in  cui  l'intervento 
iadi(^ale  non  è  indicato. 

Mettiamo  subito  da  paile  quelli  della  prima  classe.  ])er- 
chè  sono  stati  in  numero  di  due  e  praticai  l'istei-ectomia 
addominale,  e  ])arliamo  di  quelli  che  non  icclamano  inter- 
vento radicale,  esponendo  i  criteri  die  mi  hanno  guidato 
nella  c-ura  ed  i  lisultati  ottenuti. 

I  fibromi  tli  (juesta  categoria  sono  emorragici  e  utm 
emoiiagiei. 

1"  Fihriniii  <  iiioridi/tr/.  (^)uaii(lo  il  Ijliroina  è  emor- 
ragico, la  prima  cosa  a  fare  è  di  diagnosticare  la  sede  del 
neoplasma   ed  istituire  poscia  una  euia  razionale. 

rt)  Si  tratta  di  un  polipo  al  iiuiso  di  tinca  o  della  ea- 
vitA  cervicale':'  lo  lo  estirpo  con  un  mezzo  ipialuiKpie:  ne 
ilo  avuti  '.*  casi,  (ruarigione. 

Al  11  liliroiiia  è  nella  caviti!  utei-ina  peduncolato":'  Di- 
lato il  collo  e.  sia  cdlle  dita  sia  con  una  pinza,  con  cucchiaio 
o  forbi<i.  lo  porto  via.  Ne  conto  ó  casi.  (Juarigioin-. 
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e)  Ho  a  fare  con  un  filironia  sottoinucoso,  ])iìi  d  meno 
voluminosi)  aceonipaguantesi  con  grandi  perdite  sanguigne? 
Ed  io  impiego  l'elettricità  al  duplice  sc-opo  di  arrestare  la 
emorragia,  la  cui  esistenza  costituisce  un  jìericolo  immi- 
nente, dar  tempo  all'organismo  di  tbrtificarsi  un  po'  e  fa- 
vorii'e  poi  l'espulsione  spontanea  del  neoplasma  o  la  sua 
maggiore  estrinsecazione  verso  la  cavità  in  modo  che  si 
possa  più  facilmente  attaccare. 

Di  questa  classe  ne  ho  32  casi  di  cui  gli  esiti  della  cura 
sono  stati  i  seguenti: 

3  filn-omi  espulsi  spontaneamente  dalla  cavità  uterina, 
di  cui  uno  di  1320  grammi,  che  pubblicai  nel  1889  e  due 
molto  più  piccoli  occorsimi  in  questi  ultimi  anni.  Guarigione. 
7  casi  divenuti  molto  accessibili  per  la  scomparsa  del 
collo,  la  dilatazione  dell'orifizio  aumentata  artificialmente 
in  modo  da  jjoterne  estirpare  4  colle  dita  e  3  dopo  incisione 
dello  strato  di  tessuto  che  li  ricopre.  Gruarigione. 

K)  guariti  completamente  dei  disturbi  onde  si  lagna- 
vano le  malate  —  emorragia  e  dolori.  —  Di  questi,  quattro 
sono  interessanti;  di  due  feci  già  un  cenno  e  sono  dei  ti'e 
conosciuti  dal  ]iiof.  Occhini,  del  tei'zo  e  quarto  ecco  un 
accenno: 

Xel  3"  caso  si  tratta  d'una  signora  americana,  la  moglie 
del  collega  dott.  Williams  di  London-Ohio  (Chicago),  di 
anni  42.  Ha  un  fibroma  da  parecchi  amii,  pur  non  di  manco 
ebbe  due  figli,  di  cui  uno  vivente  con  prole.  Ha  fatto  diversi 
viaggi  in  Europa  ed  in  Palestina.  Ha  avuto  la  mestruazione 
sempre  abbondante,  die  da  alcuni  anni  lia  assunto  un  ca- 
rattere emoiTagico  talora  spaventevole. 

In  America  credo  che  abbia  subito  una  prima  operazione, 
cioè  l'enucleazione  di  qualche  piccolo  fibit)ma  per  rdf/iiuoii  ; 
ma  non  migliorò  molto.  Non  volle  subire  l'isterectomia. 

Due  anni  fa.  in  un  viaggio  in  Germania,  il  Sànger  le 
estirpò  per  la  stessa  via  vaginale  un'altra  massa  fibrosa. 
Fece  in  pari  tempo  una  cura  di  acque  minerali.  Riportò  un 
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miglioramento  che  durò  per  qualche  mese.  Da  un  amio  cii-ca 
le  pei'cUte  «anguigne  assunsero  un  carattere  un  po'  allar- 
mante; è  divenuta  anemica,  nervosa:  soffre  d'inajipetenza. 
d'insonnia,  di  palpitazione,  è  irritabile;  è  insomma  anuna- 
lata  seriamente.  Non  tutti  i  chirurgi  americani  jiare  che 
considerino  il  fibroma  come  una  patata,  per  cui  qualcuno  le 
propose  a  più  riprese  l'isterectomia:  ma  la  malata  non 
volle  n\ai  saperne. 

Intanto  due  nipoti  della  malata,  ch'erano  a  Roma  e  che 
avevano  avuto  conoscenza  dei  risultati  di  qualche  ciu'a  fatta 
da  me  coU'elettricità  in  casi  simili  a  quello  della  zia,  ven- 
gono a  chiedermi  se  avrei  curato  una  loro  i)arente  colla 
elettricità  per  un  fibroma. 

Dissi  di  si,  se  ne  fosse  il  caso  e  non  vidi  piìi  alcimo.  Esse 
telegrafano  laggiù,  in  America,  alla  zia.  la  quale,  senza 
pensarci  su  troppo,  parte:  un  mese  dopo  me  la  vedo  compa- 
rire dinanzi. 

È  una  donna  profondamente  anemica,  eccital)ile  ed  ir- 
ritabile, magra,  con  ))al[)itazione  di  cuore,  e  si  lagna  di  do- 
lori ai  lombi,  alla  schiena,  alle  cosce,  non  imo  star  ritta. 
L'emoiragia  è  continua  ma  poca,  dopo  d"es.sere  stata  grave 
durante  la  traversata. 

Trovo  all'esame  un  utero  vohnninoso  come  due  grossi 
pugni  uniti  insieme:  vi  sono  dolori  alla  pressione  del  lìasso 
ventre.  Praticato  il  riscontro,  trovo  il  collo  alquanto  aperto, 
e  potendo  introdurre  il  dito,  non  pei'cepisco  nulla:  la  sonda 
però  iivverte  qualche  cosa  in  alto.  Faccio  diagnosi  di  Hbrouia 
sessile  sottomucoso  del  fondo  dell'utero. 

f'oiniiicio  la  cura  elettrica. 

|)c)|io  poche  sedute  i  dolori  sono  molto  diininuiti  ed  il 
sangue  ces-sa.  C'anuuina  meglio  e  può  dormire.  Instituisco 
in  pari  tempo  una  vittitazioue  cori'oboraut(>.  All'epoca  me- 
struale si  ha  uno  sci>lo  sanguigno  durante  4  giorni,  invoce 
di  IO  a  1")  che  eia.  Poi  cessa  e  si  riprende  la  cura.  K  d'av- 
vertire che  le  perdite  juima  erano  continue. 

•I!» 
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La  cura  durò  5  mesi.  Il  sangue  uou  si  vide  che  ad 
intervalli  molto  regolari  coincidenti  coi  periodi  mestruali 
d'altre  volte.  I  dolori  sono  scomjiarsi,  la  nutrizione  si  è 
fatta  migliore  e  le  forze  aumentate.  Ha  guadagnato  4  chili 
in  peso. 

Duiunte  la  cuia  il  collo  uterino  era  quasi  scomparso  e 
l'orifìzio  s'era  anche  dilatato,  penetrai  col  dito  ed  avvertii 
in  alto  una  massa.  Proposi  un  piccolo  intervento  per  estir- 
pare il  neoplasma;  non  fu  accettato,  perchè  lontana  dal 
marito  non  voleva  assumere  responsabilità.  Rispettai  il  suo 
desiderio. 

La  malata  partì  per  l'America  nel  mese  di  maggio 
})ei'fettamente  guarita  dal  jJunto  di  vista  sintomatico  — 
emorragie  e  dolori.  Ulteriori  notizie  ricevute  nell'està  mi 
confermarono  la  continuazione  della  guarigione. 

Nel  4"  caso  si  tratta  pure  d'una  americana,  signora  J.  J. 
di  (iirca  42  anni,  forte  e  bella  donna.  È  affetta  da  mioma 
enioiTagico  al  più  forte  grado;  lo  porta  da  parecchi  anni,  non 
ha  avuto  figli.  Ha  fatto  diverse  cui-e  compresa  l'elettrica  a 
Parigi  coir  Apostoli,  nessun  miglioramento  nell'emorragia. 
L'Apostoli  la  manda  a.  Rt)ma  pei'  cainbianiento  di  clima-  e 
la  raccomanda  a  me.  Trovo  un  fibroma  come  la  testa  di  un 
feto,  l'emorragia  è  poca  ma  continua,  la  donna  è  profonda- 
mente anemica,  sta  a  letto  il  jiiù  lungo  tempo  ed  è  tormen- 
tata da  fiere  nevralgie  cefaliche. 

Inutile  l'iconiinciare  l'elettricità;  pratico  le  iniezioni 
d'ergotina  colla  formula  del  Durante  ed  una  cura  generale 
corroborante. 

Dopo  4  iniezioni  ipodermiche  il  sangue  ora  comple- 
tamente cessato,  sopraggiunta  hi  mestruazione  fu  (]uasi 
normale.  Fatte  altre  iniezioni  la  inalata  volle  sospendeilc 
conti-o  il  mio  parere,  però  la  signora  sta  pel  momento  bene: 
non  emon-agia,  diminuiti  di  molto  gli  effetti  dell'anemia 
e  gira  per  Roma  molto  bene.  Comjjrendo  che  data  la 
natura  del  fibroma  quest'accalmia   non  è  che  passeggei-a, 


IN'TiiRXr)  all'indicazione  DELL'ISTERECTOMIA  l'EK  FIBROMI,  ECC.     387 

ina  dà,  ad  ogni   modo,   un   po'  di    tregua  ed   una    relativa 
guarigione. 

i)  iniglioiati;  di  molto  nell'intensità  delle  perdite.  Tre 
abbandonarono  la  cura  per  partenza  :  due  essendo  miglio- 
rate non  si  fecero  più  vedere. 

5  non  diedero  buoni  risi;ltati.  Di  essi  diedi  notizie 
più  indietro. 

I  risultati  dunque  furono: 

l  guarigioni  .  .28 

Casi  30.     .  ì  migliorati ìi 

(  senza  risultato    .     .     .     "> 

È  bene  avvertire  che  in  questi  ultimi  rasi  ed  in  alcuni 
altri  feci  uso  anche  dell'ergotina  ma  non  per  lungo  tempo. 

•2"  Fihronii  non  l'iiiorrar/ici.  —  Ne  ho  riscontrato  ;37.  In 
'ó  evidentemente  intramurali-sottoperitoneali  ed  in  via  di 
sviluppo,  moUastri,  si  praticò  la  cura  di  Hildebrandt,  delle 
acque  minerali  di  Salsomaggiore  e  dei  bagni  marini,  i  risul- 
tati furono  che  in  uno  si  può  dire  il  tumore  essere  clinica- 
mente scomparso,  mentre  negli  altri  due,  di  cui  uno  volu- 
minoso, si  ebbe  una  maicata  riduzione. 

In  5,  quasi  nelle  stesse  condizioni  di  sede,  ma  duri,  e  di 
lentissimo  sviluppo  e  curati  come  i  ]>recedenti  non  si  ebbero 
punto  modificazioni.  Le  iniezioni  di  ergotina  non  si  piati- 
carono  fino  a  molte  centinaia. 

In  12  sottosierosi  più  o  meno  peduncohiti,  di  cui  alcuni 
voluminosi,  non  si  fece  nulla  pcrclit'-  non  vi  era  indicazioiK.' 
di  sorta. 

in  'A  proposi  la  miotoinia  per  la  \ia  addominale  pcrdir 
causavano  (pialclie  distuil)o  sugli  oigani  vicini  :  fu  riliutata. 

In  14  non  credei  fare  nulla  perchè  u  piccoli  ed  innocui 
()  pei'chè  in  via  di  icgi'cssione  [K-r  cominciata  involuzione; 
esempio  il  ca.so  delle  due  donno  che  mi  consultarono  ulti- 
mamente. 
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Altri  casi  riconk)  di  avere  incoiitrato,  ma  non  aA'endo 
preso  nota  ])recisa,  li  trascuro. 

B) Fibromi  dell'utero  gravido.  —  a)  In  firariddìiza.  An- 
zitutto, i  fibromi  in  associazione  colla  gravidanza  sono  in  ge- 
nerale frequenti,  poiché,  come  abbiamo  detto,  solo  del  15  7„ 
è  la  proporzione  dei  matrimoni  sterili. 

L'influenza  della  gravidanza  sui  fibromi  non  è  nociva 
anzi  salutare. 

Il  neoplasma  ha  una  struttura  simile  a  quella  dell'utero 
e  come  esso  è  modificato  dal  gravidismo,  subisce  pei'ciò  un 
impulso  maggiore  nella  loro  evoluzione,  per  cui  possono  di- 
venire enormi  cagionando  per  questo  un  subitaneo  e  grande 
aumento  nel  volume  dell'organo  ed  acquistando  talora  il 
neoplasma  una  mollezza  da  rassomigliare  ad  una  ciste.  È 
pi'ecisa.mente  per  questo  rammollimento  che  il  niioma  si 
a])pia,na,  si  distende  e  permette  che  la  gestazione  contiimi 
nella  sua  evoluzione  e  che  il  parto  si  compia;  è  precisa- 
mente in  seguito  a  tali  modificazioni  ch'esso  diviene  enor- 
memente piccolo  e  può  anche  clinicamente  sparire. 

La  influenza,  dei  fibi'omi  sulla  gravidanza  è  al  contrario 
enorme. 

Lo  è,  sia  perchè  ne  interrompe  il  decorso  nella  propoi-- 
zione  seguente  : 

Aborti 24  '7,  _ 

Parti  prematuri.     .   12    » 

sia  per  l'alterazione  di  diverso  circostanze  :  come  l'inserzione 
viziosa  della  placenta  più  frequente  che  d' oi'dinario,  un 
maggior  numero  di  presentazioni  patologiche,  compressione 
esagerata  sugli  organi  vicini,  la  retroversione  uterina  e  la 
gravidanza  extra-uterina . 

Essendo  queste  le  condizioni  in  cui  il  fibi'oma  si  trova 
nell'utero  gravido  quali  sono  i  concetti  teiapici  che  ci  de- 
vono guidai-e  nella  cura? 
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Le  complicazioui  e  la  prognosi  che  ne  deriva  sono  non 
troppo  benigne,  giova  convenirne.  Dobbiamo  per  ciò,  come 
cnra  profilattica,  proibire  il  matrimonio  nelle  giovinette  af- 
fette da  mioma  uterino  o  se  maritate  consigliarlo  a  non  di- 
venire incinte  ? 

In  generale,  no:  sarei  in  contradizione  con  quanto  ho 
detti)  finora,  se  acconsentissi. 

Però  valutando  da  un  canto  l'utilità  dfH"  utero  mioma- 
toso  e  le  complicazioni  che  possono  insoi'gere  ed  i  benefizi 
che  ne  derivano  dall'altro,  io  informerei  nella  guisa  seguente 
la  mia  condotta. 

Se  vi  è  in  una  giovinetta  un  neoplasma  peduncolato  o 
no  sul  collo,  nella  cavità  cervicale  o  altrove  da  potoi-si  estir- 
pare, lo  si  estirpi.  Ma  se  non  si  vuole  o  non  si  può  od  esi- 
stendo un  fibroma  in  qualsiasi  punto  che  non  cagioni  gravi 
disturbi,  io  non  solo  non  ueglierei  il  porines.so  ad  uua  donna 
di  contran-e  matrimonio  o  ad  esporsi  a  divenire  incinta,  ma 
la  spingerei  a  farlo,  potendosi  avei-e  una  gravidanza  })iìi  o 
meno  regolare,  ciò  che  dà  la  fortuna  di  un  figlio  e  la  spari- 
zioni' del  neoplasma. 

In  donna  gravida,  io  non  accetto  l' intervento  ad  ogni 
costo  ed  in  ogni  caso,  convengo  però  perfettamente  che  vi 
sono  casi  in  cui  bisogna  interveniie.  Cerchiamo  dunque  di 
orientarci  nella  determinaziono  delle  indicazioni  e  dei  pii'- 

cctti  teiilpici. 

l'ossiiiniodividere  i  liin'omi  in  neoplasniii  del  corpo  e  del 
collo. 

(Jnelli  (h'I  fni'jxt,  niiissiinc  i  snttoperitoiiali.  non  cngio- 
nMiido  emorragie,  se  imn  dcterniinano  compi'essione.  non 
licliiedoiio  alcuno  intervento;  anzi  lasciandoli  possiamo 
vi'derli  dopo  il  parto  impiccolii'c  e  sparire.  Xatuialinente, 
se  vi  sono  gravi  fatti  complessivi  si  deve  intervenire. 

Ijo  stesso  deve  diisi  di  ipielli  impiantati  sul cdI/d  nil  evo- 
luzione pelvica  (piando  pei'  la  loro  situazione  comprimono 
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o  rendono  impossibile  il  passaggio  del  feto.  È  bene  ricor- 
darsi pei'ò  che  in  molti  casi  in  cni  pareva  che  il  fibroma  non 
avrebbe  permesso  il  parto,  pure  sia  spontaneamente,  sia 
artificialmente,  esso  ebbe  luogo  per  le  modificazioni  subite 
dal  neoplasma.  L'aspettativa  dunque  giova;  dev'essere  però 
molto  vigile  e  relativa. 

Ma  occorrendo  l'opera  dell'arte  è  migliore  l' intervento 
ostetrico  o  il  chirurgico?  Ecco  ciò  che  merita  un'analisi 
severa  per  quanto  breve,  poiché  nò  l'uno  né  l'altro  di  questi 
interventi  sono  utili  ed  innocui  in  ogni  singolo  caso. 

I  mezzi  per  l'intervento  giudicati  alla  stregua  della  più 
razionale  pratica,  sono: 

1"  l'interruzione  artificiale  della  gravidanza; 

2"  la  miotomia; 

3"  l'operazione  cesarea: 

4"  l'operazione  di  Porro. 

1"  L'dhorfo  ed  il  parto  pi'ciiKif  ino  ]»otrebbero  essere  in- 
dicati in  una  serie  di  casi  in  cui  non  si  ^■olesse  intervenire 
chirurgicalmente  per  evitare  una  grave  operazione,  ma  essi 
m)n  sono  esenti  di  tristi  conseguenze;  sopra  147  gravidanze 
interrotte  si  ebbe  una 


..     \  materna  del  53  "/  . 
jMortalità.  media-  i   ,.  ,    ,  r>,.    '  " 

fetale        ■      66    » 


2"  Ij((  niiotoiiiia  si  j)ratira  allo  scopo  di  togliere  il  ti- 
hroma  e  di  conservare  la  gravidanza  non  solo  nei  casi  di 
tumori  peduncolati,  l)enanco  nei  sessili,  come  Frommel  vuole. 
Tale  oj^erazione  non  ci  affida  lanuto  ])ei  risultati.  Già,  bi- 
.sogna  cominciare  col  dh'e  :  1"  che  la  miotomia  nei  fibromi 
sessili  non  è  praticabile  in  quei  casi  in  cui  il  tumore  non  è 
im])iantato  precisamente  sul  fondo  uterino  e  che  si  trovano 
in  vicinanza  delle  corna;  2"  che  non  liisogna  intaccare  le 
fibre  mu.scolari  dell'utero  o  per  lo   meno   non   arrivare  fino 
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alla  mucosa,  ciò  è  (jnasi  iinpossihilo  iicirutcro  gravido  lo  cui 
pareti  sono  sottili. 

E  poi,  essendo  la  miotomia  talora  insufficiente  occoire 
praticare  l'isterectomia;  due  gravi  operazioni. 

Conmnquo.  ecco  i  risultati  della  miotomia  in  gravidanza  : 


i  diiune  morte       5 
Miotomic  15  /aborti   post-ope- 


diiune  morte       5 

(al 

ratori   .     .     .  B 
avidanze  a 

termine     .      .   7 


jjuarite  10  ^  .  , 

gravidanze  a 


3"  L'(>/)t'r((Z/()H('  irsiarea  ha  dato  secondo  la  statistica  del 
Cazin  : 

,  donne  molte  .......  ji4 

Operazioni       '               vivo 4 

cesaree   2S  i           l  vivi 13 

'  figli  <  molti H 

(  senza  iiulicazioiic      ...  ") 

11  Siinger,  che  raccoglie  43  casi,  dà  come  mortalità  ma- 
terna rsó  "/ . 

4"  IjOjirruznnic  di  l'orroì'  invece  il  migliore  intei'vento 
sbarazzando  la  donna  del  til»rom<i  e  dando  un;i  mortalità 
materna  minima  del  5  "/  . 

E(!co  ora  riassunte  in  un  iju.-idid  le  mortalità  medie  dei 
diversi  atti  ojìerativi. 

aborto  e  jiaito  |irem;it  uro     30" 


,  miotomiii •>  I 

Moitnlità  iii;itern;i 

;  o|)er;izioue  cesarei!  >->.• 

opeijizioni'  di  Porro   .      .        ó 

La  scelta  duiKiue  non  può  essere  dul)l)i;i  e  l'intervento 
si  t'ai'à  prima  o  dopo  la  vitalità  fetale  secondo  che  l'opera- 
tore |ireiide  dì  mila  resisten/.;i  de||;i  iii;idic  o  del  tiglio. 
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To  iioii  penso  di  acfottai'e  l'intervento  precoce  o  tardivo  in 
ogni  caso  parendomi  più  ragionevole  essere  eccletico:  cioè, 
se  nulla  minaccia  la  vita  della  madre,  è  meglio  aspettare  a 
che  il  feto  sia  vitale;  s(!  no,  bisogna  naturalmente  interve- 
nire presto. 

Io  ho  visto  nella  mia  ])ratica  })ersonale  8  casi  di  tìl)roma 
in  gravidanza  ;  7  di  ])iccolo  volume  in  alto,  non  cagionando 
alcun  disturlìo  durante  lo  svt)lgersi  della  gestazione  e  l'esple- 
tamento del  parto;  uno  jh'I'ù  era  voluminoso  e  mciita  un 
accenno. 

Qualche  anno  ta  il  collega  prof.  ]\rontem)vesi  mi  fa  jìregare 
per  vedere  insieme  una  signora  affetta  da  grosso  fìl)i-oma  ed 
incinta  di  7  o  8  mesi,  per  avere  anche  il  mio  avviso  sul  da  fare. 

Si  tratta  di  una  donna  di  34  anni  che  portava  da  molti 
anni  im  piccolo  fibroma  al  fondo  dell'utero,  riconosciuto  ad 
utero  vuoto  dal  Mt)ntenovesi  e  da  un  chirurgo  di  Napoli. 

Esaminata  la  donna  trovo  un  addome  voluminoso  sia 
pel  fatto  della  gravidanza  come  per  la  presenza  del  mioma 
e  pai'eti  addominali  spesse.  Ciò  non  ostante  possiamo 
stabilire  col  conccn-so  dell'esame  combinato  che  il  net)plasnia 
è  impiantato  a  larga  base  sul  lato  sinistro  dell'utero:  è  ap- 
pianato, da  formare  una  spessissima  parete  uterina,  non 
forma  j^erciù  protubei'aiiza  di  sorta  sotto  la  parete  addo- 
minale. La  consistenza  dtd  tumore  non  indica  un  tessuto 
estremamente  fibroso;  ma  piuttosto  un  neoplasma  ranunol- 
lito  da  potersi  distendere  ed  anche  forse  aumentato  di  vo- 
hniic  in  seguito  all'influenza  del  gravidismo.  Col  riscontro 
vaginale  si  percepisce  tutto  il  segmento  inferiore  dell'utero 
libero  di  nodosità  neoplastiche.  Il  bacino  risulta  normale  ; 
la  testa  fetale  è  all'  ingresso  abbastanza  impegnata. 

Si  tratta  d'un  tìlìnuna  ad  evoluzione  addominale  con 
feto  viv-o. 

La  UTalata  però  è  spaventata;  soffre  un  po'  di  affanno, 
dolori  per  tutto  l'addouie,  si  lagna  d'una  agitazione  incom- 
prensibile e  desidera  essere  sgravata. 
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Che  fare  in  tale  stato  di  cose? 

Convinto  dei  criteri  terajiiei  su  esposti,  io  emisi  l'av- 
viso che  la  gi'avidanza  potrebbe  benissimo  andare  fino  al 
tennine  fisiologico  o  quasi  e  che,  data  la  natura,  la  sede  e 
le  modificazioni  avvenute  nel  neoplasma,  il  parto  avrebbe 
potuti)  avvenire  spontaneamente  o  aiutato  mediante  inter- 
vento manuale  o  col  forcipe. 

Io  consigliavo  l'aspettativa  vigile  e  razionale,  poiché 
dovendo  intervenire  non  sarebbe  stato  il  parto  prematuro 
che  avrebbe  dovuto  praticarsi,  ma  un'o])erazionegiavissima. 
di  cui  io  non  veilevo  la  necessità. 

Fummo  d'accordo  col  collega  Montenovesi.  La  gravi- 
danza continiiò  bene  il  suo  decorso  e  dichiaratosi  il  travaglio, 
trovandomi  io  in  campagna,  fu  chiamato  un  altro  o.stetrico. 
il  quale,  esaminato  il  caso,  giudicò  facile  il  parto,  ma  op- 
portuno accelei-arlo  mediante  dilatazione  meccanica  della 
bocca  uterina  per  liberare  al  più  presto  la  paziente.  Co- 
mincia tale  atto  operativo,  ma  siccome  la  malata  gridava, 
si  decide  di  ])raticare  l'ojjcrazione  cesarea,  che  fu  poi  la 
Porro,  adducendo  per  ragione  che  il  bacino  era  viziato, 
come  unico  intervento  j)er  salvare  madre  e  figlio,  ma  en- 
trambi pur  troppo  s<iccombettero.  il  tìglio  quasi  subito  e  la 
madre  per  infezione. 

Asportato  l'utero  il  neoplasma  si  |)resentava  come  una 
milza,  schiacciato,  allungato  e  mollastro:  inciso  il  fibro- 
mioma pi'escntava  nella  s])essezza  focolai  di  degenerazione 
con   mateiia   bianchiccia  (degeneia/,ione  adiposaì. 

Ndii  t'accid  coiiiiiienti  a  (piesto  caso. 

1)1  Uiinnifc  il  fKirti).  —  huraiitc  il  iiarto  i  lil)roini 
non  sono  nocivi  tanto  pel  iiumeid  e  volume  quanto  per  la 
.sede.  Sotto  questo  rapporto  »'•  tacile  coiii|ireiidere  come  nu 
tumore  sotto-sieroso  o  .sotto-mucoso  iicdiincnlato.  potendosi 
asportare  o  allontaiuii-si.  è  meno  nocivo  di  (pieljo  inq)ian- 
tato  nello  spessore  dell'organo;  il  fibroma  del  fondo  è  meno 
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nocivo  d'un  altio  del  segiiicuto  interiore,  ove  basta  un  ])ic- 
colo  tuinorotto  duro,  iiiainovibilG  ed  interstiziale  pei'  rendere 
angusta  la  pelvi  e  ritardare  o  impedire  assolutamente  il 
liai'to,  sia  per  mancanza  d'impegno  della  parte  fetale,  come 
per  deficiente  dilatazione  dell'utero. 

Donde  il  fatto,  che  può  conseguirne,  del  litardo  o  della 
impossibilità  del  parto  e  della  rottura  dell'utero. 

Però,  non  ostante  tixtto  questo,  il  parto  a  termine  per  le 
vie  naturali  si  verifica  un  gran  immero  di  volte,  cioè  185  volte 
sopra  307  casi  e  90  volte  spontaneamente. 

Il   fatto  accade  in  due  maniere: 

1"  Il  neoplasma  è  impiantato  sulla  porzione  vagi- 
nale, peduncolato,  più  o  meno  voluminoso;  al  momento 
del  parto  esso  forma  tumore  procedente  la  parte  fetale,  è 
quindi  da  essa  spinto  in  avanti  venendo  fuori  dalla  vulva  o 
.incora  aderente  o  separato.  In  questo  caso  si  ha  per  così 
dii-e  un  doppio  j)arto:  del  tumore  e  del  feto. 

2"  Quando  il  neoplasma,  peduncolato  o  no,  sta  sopra 
la  poi'zione  vaginale  del  collo  o  sul  segmento  inferiore  si 
può  avere  che  le  fibre  longitudinali  del  corpo  contraendosi 
tirano  in  alto  il  polo  inferiore  dell'utero  scivolando  sulla 
parte  fetale  mentr'essa  è  spinta  in  basso. 

Dei'iva  da  questo  doppio  giuoco  da  un  canto  la  trasla- 
zione del  tumore  in  alto  tanto  da  lasciar  libero  l' ingresso  e 
verificarsi  l'impegno  della  parte  fetale,  mentre  dall'altro  la 
parte  fetale  spinta  in  basso  dilata  l'utero. 

Può  accadere  però  che  il  tumore  si  trovi  preventiva- 
mente nello  scavo,  libcio  o  aderente,  e  che  al  momento  delle 
conti-azioni  sia  impedito  nella  sua  ascensione  costituendo 
così  un  caso  di  gravissima  distocia. 

Da  ciò  consegue  una  doppia  situazione,  cioè  o  facilità  o 
impossibilità  del  parto. 

(Sriova  intanto  conoscere  quali  scino  stati  gli  esiti  del 
parto  in  80  donne  atfctto  da  fibi'omi  del  collo  uterino: 


IXTnlfNO  ALL'IXDKAZIOXE  DEI.I/ ISTEKKCToMIA  PEK  FiniMMI.  ECf.     3'J5 

Aborti 8 

Parti  prematuri 10 

Parti  a  termini  o  quasi 50 

Travaglio  lungo  e  penoso  ma  partt)  spontaneo.  10 

Rottura  dell'utero 2 

Donne  non  sgi-avate ;5 

Discesa  dell'utero ó 

Schiacciamento  del  feto 5 

Dunque,  i  parti  normali  e  con  lungo  e  penoso  travaglio 
ma  spontanei  sono  stati  00  .sopra  80  non  contando  i  10  pre- 
matuii  ;  è  un  gran  risultato  che  dobbiamo,  malgrado  gli  alti! 
esiti,  tenere  ben  presente  per  la  prognosi  e  per  la  cura. 

Quale  dev'es.sere  la  condotta  deirostetrico? 

La  prognosi  del  parto  in  utero  miomatoso  essendo  più 
benigna  di  quella  in  gravidanza  è  natui-ale  che  più  semplice 
dev'esserne  la  cura. 

In  generale,  basandoci  sugli  esiti  suaccennati,  il  nostri> 
primo  atto  dev'essere  quello  di  un'aspettativa  vigile  ed  in- 
telligente, poiché  il  parto  ha  spesso  h;ogo,  anco  in  quei  casi 
in  cui  pari'ebbo  che  il  fibroma  dovesse  ojiporre  un  ostacolo 
ass(jluto.  La  parte  accoidata  agli  sforzi  della  natura  dev'es- 
sere larga,  ma  non  troppo  spinta,  poiché,  è  appena  neces- 
sario dire,  che  dobbiamo  intei'venire  per  aiutare  la  natura  o 
sostituirci  ad  essa  non  ap|)t'na  le  contrazioni  da  energiche 
divengono,  doju)  sforzi  inauditi,  dclìoli  e  lenti  o  la  donna 
tende  ad  esaurirsi  o  (piando  vi  è  minaccia  di  rottura  uterina. 

L'intervento  consiste  dapprima  nell'aiuto  digitale  o  ma- 
nuale che  presteremo  per  spingere  in  alto  il  tumoi'e,  in  modo 
che  liberando  lo  scavo  il  parto  possa  compiersi.  Se  ciò  non 
può  ottenersi,  è  bene  asportare  il  fibroma  col  bistoiì  o  eolle 
forbici  se  ]iednn('olato,  e  se  sessile  incidendo  la  capsula  ed 
enucleandolo. 

Ma,  se  tutto  (juesto  non  basta  o  non  può  tentaisi  l'estir- 
pazione, è    l)ene   tentale   l'e-itrazione    fetale.    11    forcipe    d;'i 
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migliori  risultati  (lolla  versione  tanto  ])er  la  madre  quanto 
pel  figlio;  ecco  un  quadio  dimostrativo. 

•      ■   T  •  \  iiicidri  vive  38  :^  al  67  "/ 

Ai)iMicazioni  di  torcipc  57  ,  ^   ,.         ■    ■  ^.  ,   .  ,     " 

^  ^  ^  (  figli      VIVI  2o  =1-  al  44  » 

\  madri  vive    7  -:—  al  25  » 

Versioni 29i  „   ,.         •    .    _  ,  r>- 

Tioii      vivi    /  ^  al  2o  » 


La  scelta  quindi  in  tesi  generale  non  può  essere  dubbia. 
Altri  interventi  ostetrici  a  cui  si  può  ricorrere  sono  la 
perforazione  cranica,  rembriotoinia,  ecc. 

Esauriti  tutti  questi  niezzi  o  non  volendo  tutti  applicarli 
e  non  essendoci  alti'a  via  di  scampo,  non  rimane  per  liberare 
la  donna  che  l'iiìt l'ina  rafia,  benché  non  si  abbiano  con  e.ssa 
gli  splendidi  risultati  che  si  dovrebbero  attendere. 

A  chi  dare  la  preferenza? 

Sopra  53  operazioni  cesaree  raccolte  dal  Sanger  la  morte 
della  madre  si  ebbe  48  volte,  mentre  sopra  8  operazioni  di 
Pori'O  la  madre  si  salvò  una  sola  volta.  Ciò  non  di  meno 
molti  pi'eferiscono  la  Pori'o. 


Qui  giunto  una  sola  considerazione  mi  rimane  a  fare  ed  è 
che  se  siamo  taloiu  obbligati  ad  estirpare  l'utero  per  cancro 
od  altro  tumore  maligno,  per  suppm-azioni  ])elviche  in  ge- 
nere, per  alterazioni  delle  ovaia,  per  fHiroma,  ecc..  ecc., 
dev'essere  nostro  jìrecipuo  dovere  di  rispettarlo  il  pifi  che 
sia  possibile,  là  ove  la  malattia  non  è  maligna,  là  ove  la 
malattia  è  compatibile  colla  vita  e  colla  sahite  della  pa- 
ziente, la  quale  potendo  divenire  madre  rende  felice  se 
stessa  e  salvaguarda  i  legittimi  interessi  della  famiglia, 
della  società  e  della  scienza. 
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In  caso  contrario,  ripeto  ciò  che  dissi  nel  Congi'esso  di 
Roma:  dato  il  numero  non  indifferente  di  matrimoni  ste- 
rili, dato  il  numero  rilevante  di  donne  che  non  possono  pas- 
sare a  nozze  o  non  vogliono  perchè  nevrotiche,  ecc.,  a,ggiun- 
gete  le  stragi  dei  feti  per  la  sifilide,  per  l'alcoolismo,  por  la 
tubercolosi,  ecc.,  dato  il  numero  stragrande  di  castrazioni 
e  d' isterectomie,  noi  arriveremo  ad  un  momento  in  cui  non 
avremo  più  donne  atte  a  far  figli  per  coltivare  la  terra,  a 
darci  soldati  per  la  difesa  delle  conquistate  libertà,  ed  allora 
addio,  o  caia  patria  nostra! 

Rispettiamo  la  donna  e  manteniamola  tale  fin  che  si  può, 
anziché  mutilarla.  Distruggendola  noi  distruggiamo  una 
fonte  di  felicità,  l'anello  che  unisce  la  terra  al  cielo;  noi  di- 
struggiamo l'opera  più  bella  che  la  natura  abbia  mai  fatto. 

(ria,  la  reazione  contro  il  pnirifi(s  opcriaKÌi  sorge  mae- 
stosa ed  erompe  già  dai  petti  gagliardi  dei  nostri  illustri 
maestri  :  il  D' Antona  ed  il  Durante,  tra  gli  altri,  fra  noi, 
limitano  oggi  enormemente  l'indicazione  dell'isterectomia. 
Siamo  ai  primi  bagliori  dell'alba,  ed  io  spero  che  sorgerà 
V»en  prest(j  il  giorno  e  possa  il  sole  fecondatore  delle  buone 
intenzioni,  ilhuninare  le  menti  dei  chirurgi  per  seguire  i 
maestri  ihI  lìuon  .senso  operativo  e  che  lonis  post  iniion 
non  riiiKiiirhlf  iiiiiis.' 

Infine,  siantj  quel  che  si  voglia  queste  mie  i-onsiderazioni, 
dirò  a  mo'  di  conclusione,  e  fossero,  pur  non  volendo  tener 
conto  del  (•«tutributo  clinico  che  ])orto,  anche  semjilici  .•^tram- 
palati  ragionamenti,  son  sempre,  a  mente  mia,  ragiona- 
menti che  non  possono  fare  a  meno  di  non  impressionare 
l'animo  di  quanti  sono  i  chirurgi  onesti  e  di  cuore  che  s'in- 
ti'r<'ssan<)  ntflla  giusta  misura  del  benessere  della  donna, 
della  famiglia,  della  società  e  della  scienza. 

Ad  essi,  inspirati  a  questo  nobile  ed  elex.ito  intento,  il 
mio  omaggio. 


XVI. 
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SUL  CONCETTO  DI  INFIAMMAZIONE. 


SUL  CONCETTO  DI  IM'IAMMAZIO.XE 


Compito  di  questo  breve  scritto  non  è  il  discutere  le 
varie  teorie  dell'infiammazione  <:  per  sceglier  la  buona  -, 
ma  il  far  rilevare  prima  di  tutto  come  sia  vago,  indetermi- 
nato, confuso  il  concetto  odierno  comune  di  tlogosi;  poi  come 
sia  necessario  desumere  un  concetto  ben  definito  e  chiaro 
da  fatti  indiscutibili,  limitando  il  significato  della  parola 
infiainmazione  ad  un  certo  numero  di  processi  morbosi 
costituiti  da  un'irritazione  patologica,  e  non  fisiologica, 
nettamente  determinata;  e  finalmente  richiamare  l'atten- 
zione sui  rapporti  che  il  processo  flogistico  ha  con  altri 
jirocessi  l'itenuti  oggi  tropjio  più  disparati  di  quello  che  i 
modci-ni  studii  consentano  e  specialmente  col  processo 
neoplastico. 


Evidentemente  una  stessa  dclinizione.  v  molto  piìi  una 
sola  csprossione,  non  può  servire  a  designare  il  fatto  com- 
plesso che  va  oggi  sotto  il  noiuc  di  flogosi  o  iniiamma- 
ziono.  Di  più,  il  vecchio  tfrmiuc  di  inliamniaziout'  ■ 
non  si  presta  punto  a  richiamare  l'idea  di  tutti  quei  fatti, 
tra  fisiologici  e  patologici,  ai  (]uali  v  stato  ed  v  tuttoi-a  aj)- 
j)licato. 
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Por  convincersi  di  ciò  basta  segnirc  le  grandi  linee  della 
storia  di  questo  processi)  dal  nascere  della  medicina  fino 
a  noi. 

Badando  airetiinologia  della  parola,  che  fa  parte  an- 
ch'essa di  questa  storia,  si  nota  che  solo  un  limitato  nu- 
mero di  processi  flogistici  acuti  superficiali,  coi  sintomi  di 
calore  e  di  rossore  ben  evidenti  può  essex'e  dalla  parola  <<  in- 
fiammazione '  designato  in  modo  efficace. 

Se  altri  processi  non  acuti,  privi  delle  note  cliniche  ca- 
ratteristiche dell'infiammazione,  sono  anche  cliiamati  in- 
fiammatorii,  ciò  dipende  in  gran  parte  dal  fatto  che  esistono 
forme  di  passaggio  tra  le  flogosi  acute  e  le  croniche  e  che 
anche  in  queste  ultime  generalmente  non  mancano  gli  altri 
due  segni  caratteristici  dell'infiammazione  acuta:  il  dolore 
ed  il  gonfiore. 

Nella  genesi  del  concetto  d' infiammazione  una  parte  no- 
tevole deve  attribuirsi  per  questo,  nel  primo  periodo  di  svi- 
luppo della  i^atologia,  al  non  difficile  mutarsi  di  una  flogosi 
acuta  in  subacuta  e  cronica  ed  a  comunanza  di  segni  fra  le 
due  forme  cliniche. 

Questo  per  ciò  che  riguarda  le  infiammazioni  superficiali, 
che  in  quanto  alle  altre  infiammazioni,  alle  infiammazioni 
viscerali,  il  concetto  odierno  di  flogosi, espresso  tuttora  dalla 
terminazione  ite  applicata  al  nome  dell'organo  trovato  leso 
nei  primi  f.rtisjiicia  di  animali  e  d'uomini  morti  per  affe- 
zioni acute  febbrili,  deriva  in  linea  retta  dall' antica  /r7;/"/.s, 
dall'aumento  di  calore,  che  costituisce  l'essenza  del  concetto 
antico  d'infiammazione.  Le  inHannnazioni  viscerali  sono 
jierciò  nell'antico  concetto  clinico  intimamente  collegate 
alle  superficiali,  designate  queste  anchecome  "  febbri  locali  ' , 
perchè  hanno  in  couuuie  un  fatto  di  incalorimento  ,  ge- 
nerale o  locale,  del  corpo.  Sarebbe  anzi  difficile  decidere 
quale  dei  due  grandi  fenomeni  della  patologia,  l'infiamma- 
zione o  la  febbre,  abbia  jìrima  col])ito  l'immaginazione  del- 
l'uomo ed  influito  di  più  nel  dare  origine,  nel  linguaggio 


SUL  CONCETTO  DI  INFIAMMAZIONE  403 

medico,  alle  due  espressioni  tuttora  in  uso  di  febbre  e  di  in- 
fiammazione. 

Nel  secondo  periodo  delia  patologia,  quello  nel  (piale  si  è 
venuto  specialiuente  svilujijiando.  dopo  lo  studio  dei  sintomi. 
lo  studio  delle  alterazioni,  per  lo  più  morfologiche,  degli 
organi  prima,  dei  tessuti  poi  e  delle  cellule  in  ultimo,  la 
parola  intiannnazione  è  sempre  rimasta  perchè  è  restata 
sempre  nella  clinica,  ma  non  si  può  negare  che  non  si  sia 
a  poco  a  poco  sempi-e  più  allontanata  da!  concetto  che  essa 
doveva  rappresentare. 

Adesso  che  la  patologia  entra,  e  per  certi  punti  è  già 
entrata,  nel  terzo  jìoriodo,  quello  della  indagine  positiva 
delle  cause,  la  parola  intiannnazione  si  può  dire  proprio 
invecchiata:  essa  non  comsponde  in  alcun  modo  al  concetto 
delle  alterazioni  che  si  vuol  oggi  farle  designare  e  si  jiresta 
a  molte  e  gravi  concisioni. 

Il  Thoma  voleva  abolirla. 

Ma  questo  sarebbe  in  pratica  tutt'altro  che  facile. 

Meglio  è  limitarne  il  significato,  applicandola  a  definire 
un  .solo  ordine  di  quel  couq>lesso  di  fenomeni  che  oggi  co- 
stituisce    l'infiammazione    . 

Ciò  non  si  è  ottenuto  finora  ijerchè  gli  scienziati,  giu- 
dicando la  cosa  da  varii  punti  di  vista,  non  .sono  riesciti  e 
non  riescono  ad  intendersi  sul  significato  da  attribuire  al- 
rinfianimazi(me.  Di  più,  anche  qui  come  altrove,  si  è  cercato 
di  .si.stematizzare  e  nella  formazione  di  questi  sistemi,  de- 
stinati alla  molto  comoda,  ma  forse  non  molto  scientifica, 
funzione  di  .servir  di  guida  agli  studii  eminentemente  ana- 
litici del  tenqio,  ciascuno  ha  cercato  e  cercadi  far  prevalere 
nella  spiegazione  dei  fatti  piuttosto  uno  che  un  altro  ele- 
mento, senza  tener  conto  della  possibilità  c-he  molti  elementi 
convengano  invec»;  a  determinare,  comi'  quasi  semjue  ac- 
cade, i  fatti  medesimi.  Di  tpii  la  grande  varietà  ili  dottrine 
e.sclusiviste  che  tendono  a  dimostrare  la  natura  del  processo 
flogistico,  attriliiicmlolu  ma   ai    vasi,  ora   ai    nervi,  oi'a   alle 
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cellule,  localizzandolo  ora  in  nn  solo,  ora  in  tutti  i  tessuti, 
facendolo  dipendere  ora  da  uno  stimolo  t)ra  da  un  altro, 
dando  ora  al  processo  un  significato  teleologico  ed  ora  in- 
vece un  significato  opposto,  ora  allargandolo  fino  ad  in- 
cludervi le  varie  degenerazioni  cellulari  e  la  necrosi,  ora 
restringendolo  ai  soli  tatti  di  essudazione  e  di  tiasudainento 
e  così  via. 

Con  questo  si  oscura  sempre  più,  si  fa  sempre  più  vago 
il  significato  dell'  infiammazione,  mentre  invece  sarebbe  ne- 
cessario, praticamente,  che  questa  parola  esprimesse  un 
concetto  ben  definito,  chiaro,  evidente. 

C'è  modo  di  ottenere  ciò? 

Un  mezzo  razionale,  semplicissimo,  esiste  certamente, 
secondo  quello  che  io  penso,  e  consiste  nel  considerare  il 
jnocesso  flogistico  soltanto  o,  meglio,  preferibilmente  dal 
punto  di  vista  clinico,  lasciando  all'  anatomia  patologica 
ed  alla  fisiopatologia  lo  studio  dei  varii  fenomeni  che  ac- 
comj)agnano  le  diverse  specie  di  flogosi  ma  che  possono 
verificarsi  anche  in  assenza  di  un  jirocesso  clinicamente 
infiammatorio. 

Tutti  sappiamo,  per  esempio,  clie  nella  infiannnazione, 
considerata  come  malattia,  si  hanno,  a  parte  il  gi-ado  e  gli 
esiti,  gli  stessi  fenomeni  che  accompagnano  la  rigenerazione 
normale  dei  varii  tessuti  e  che  stimoli  diversi,  così  fisiologici 
come  patologici,  provocano  nelle  cellule  e  nei  tessuti  in  ge- 
nere, reazioni  della  medesima  natura;  ma  se  questo  è  bene 
a  sapersi,  se  è  giusto  riconoscere  che  nella  flogosi,  clinica- 
mente considerata,  c'è  una  parte  del  processo  che  può  dirsi 
di  reazione  fisiologica  e  rientrare  quindi  nella  fisiologia,  è 
doveroso  osservare  che  esiste  anche  una  parte  nettamente 
patologica  nella  quale  il  concetto  puramente  fisio-  od 
a natomo-pato logico  di  flogosi  è  insufficiente. 

Si  studino  dunque  tutti  i  processi  coi  quali  Torganismo 
reagisce  agli  stimoli  così  normali  come  anormali  :  è  un  vasto 
campo  di  ricerche  generali  che  riuscirà  utilissimo  per  la 
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clinica  e  delle  quali,  come  sempre,  questa  farà  tesoro,  ma 
non  si  applichino  alia  dottrina  che  ne  risulta  l' idea  e  le  pa- 
role di  tìogosi,  di  infiammazione,  di  processo  flogistico,  che 
non  sarebbero  adatte,  tanto  più  rivestite  come  sono  del  loro 
storico  significato,  inesatto  ed  incompleto. 

Invece  si  restituisca  al  concetto  di  «  infiammazione  » , 
modificandolo  alquanto  in  relazione  con  le  odierne  esigenze, 
quel  significato  clinico  (1)  che  aveva  dapprima,  e  che  non 
avrebbe  mai  dovuto  perdere,  e  ai  fenomeni  fisio-  ed  ana- 
tomo-patologici  si  attribuisca  quel  vario  valore,  di  indole 
più  generale,  che  essi  hanno  nei  varii  processi,  non  tutti  ed 
in  egual  grado  patologici,  dove  si  verificano. 


L'opportunità  di  considerare  rinfiamiua/.ioiu'  come  un 
fatto  clinico  anziché  come  un  fatto  anatomo-  o  fisio-patolo- 
gico  è  dimostrata  per  due  motivi  principali  : 

r  Perchè  si  conserva  pi'esso  a  poco  alla -parola  ed  al 
concetto  il  suo  significato  tradizicmalo; 

2"  Perchè,  ed  è  questa  la  miglior  ragione,  limitando 
in  tal  modo  il  concetto  di  iutiaimnazione,  giudicando  cioè 
il  processo  tìogistico  unicaiueiite  come  un'  entità  morbosa  > 
noi  possiamo  disporre,  in  favore  di  questo  concotto,  di  una 
serie  di  fdtfi  diinostrdti  e  continuare  nvWn  liuutazione  del 
iMcdcsimo  concetto  finché  ili  so/i  fatti  non  (jli  si  sia  costi- 
tiiifff  lina  solida  Itasc  positira. 


(1)  Credo  utile  tare  a\^'ertire  c:he  In  piiroH  «cliniro»  deve  iinturnlineiite essere 
intesa  ogj;i  in  senso  più  lato,  per  esprimere  un  concetto  che  somiglia  all'an- 
tico ma  non  ò  identico  ad  esso,  dovendo  orrì  la  clinica  tener  conto  non  solo 
dei  sogni  di  malattia  rilevatili  al  letto  dell'inlermo  ma  anche  di  una  serie  di 
tatti  che  prima  le  sfuggivano  i!  che  va  dalla  diagnosi  alla  cura  ))as.sando  per  lo 
studio  ilelle  cause,  delle  sedi  e  delle  altera/ioni  dei  miirhi.  In  <|Uesto  senso  deve 

e-isere  intorpretatri  la  parola  clinico  pi'r  i-oiuprendei in  che  ho  esptisto  in  <|UestP 

pagine. 
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Miìlti  patologi,  ed  anche  parecchi  clinici,  volendo  tener 
conto  dei  numerosi  studii  sull'  infìaniniazione  e  delle  mol- 
teplici scoperte  fatte  in  questo  campo,  hanno  dato  defini- 
zioni della  tìogosi  basate  solo  su  caratteri  anatomo-patolo- 
gici,  o  addirittura  di  reazione  fisiologica,  anziché  su  caratteri 
clinici,  giungendo  quasi  sempre  al  risultato  di  confondere  la 
fisiologia  con  la  patologia,  per  quanto  abbiano  cercato,  con 
varii  artifizii,  di  sfuggire  a  questo  inconveniente  o  di  ne- 
garlo o  di  giustificarlo. 

Ma  il  campo  anatomo-e  fisio-patologico  è  ancora  troppo 
poco  esplorato,  le  interpretazioni  dei  fatti  sono  ancora,  per 
necessità  di  cose,  troppo  varie  e  discusse  in  quel  campo, 
perchè  esso  possa  prestarsi  a  dare  una  base  j^ositiva  al  con- 
cetto di  fiogosi.  Lo  stesso  non  accade  nel  dominio  della  cli- 
nica, dove,  se  pur  vi  sono,  e  nessuno  lo  nega,  delle  parti 
tuttora  ignote  o  mal  note,  esistono  però,  in  genere,  serie  più 
numerose  di  fatti  bene  ed  a  lungo  osservati  ed  una  maggioro 
estensione  di  vedute  ed  una  più  potente  fecondità  di  ter- 
reno, mentre,  per  ciò  che  riguarda  l'infiammazione,  la  cli- 
nica dispone  della  più  notevole  coincidenza  di  fatti  favore- 
voli alla  creazione  di  un  concetto  chiaro,  ben  definito,  del 
processo  : 

Ed  infatti: 

L'ideale  è  certamente  raggiunto  quandt)  [K'V  una  data 
affezione  morbosa  si  sia  ottenuto  di  conoscere: 
1"  i  sintomi  della  malattia; 

2"  le  alterazioni  dalla  malattia  detei'minate  nelToi- 
ganismo: 

.'5"  la  causa,  anzi  le  causo,  delle  alterazioni  e  della 
malattia; 

4"  i  mezzi  j)er  combattere  e  vincere  queste  cause  fuori 
e  dentro  l'organismo. 

Orbene,  la  CUmcA  roinpiriKh'  nei  suo  (Ioih/hÌo  tuffa  kii(( 
serie  ili  affezioni,  in  (jì'an  parfe  ;/i<)  coiisidcrafe  coinè  in- 
liainiiiazii)iii ,    (Ielle    <ji((ili    apjinnfo  s/   posscf/j/oiio    luffe    fi' 
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nif/iilzloui  necessarie  /)er  nudare  razionalmente  dal/a  <ìia- 
f/nosi  alla  cura  :  queste  sono  le  iìifezioni  iiiirrohirhe. 

LiiH/fandi)  il  concetto  di  flogosi  ai  fatti  di  azione  e  di 
reazione  tra  l'organismo  e  lo  stimolo  micro])i('o,  vivente, 
moltiplicabile,  così  diverso  per  questo  dagli  altri  stimc»li  co- 
muni, ed  ai  segni  clinici  che  a  questi  fatti  si  accompagnano, 
la  solida  base  positiva,  oggi  scientificamente  necessaria  a 
qualunque  dottrina,  è  data  anche  alla  mtìammazione. 

In  qualunque  altro  modo  ciò  non  potrebbe  per  adesso  ot- 
ttiueivii,  uè  credo  che  occorra  ai  sagaci  lettori  insistere  sul- 
l'argomento per  diraostranie  la  verità. 

Al  prof.  Francesco  Durante,  un  grande  al  quale  siamo 
tutti  orgogliosi,  noi  suoi  discepoli  ed  ammiratori,  di  ren- 
dere omaggio,  privilegio  invidiabile,  coi  nostri  scritti,  in 
questo  vf)lume  augurale,  si  deve  una  definizione  della 
tìogosi  la  quale  soddisfa  finalmente  alle  esigenze  della 
clinica,  primo  ed  essenziale  requisito,  mentre  dei  fatti  ana- 
tomo-  e  fisio-patologici  utilizza  il  meglio,  in  linea  luitural- 
meilte  subordinata,  come  deve  essere,  lasciando  indipen- 
dente dal  concetto  di  morbo,  ciò  che  prima  non  era,  la 
parte  fisiologica  del  processo  di  reazi»)ne  organica  e  dal 
concetto  di  fatto  normale  la  parte  nettamente  patologica 
rappresentata  dai  disordini,  talora  gravissùni,  che  risultano 
dal  complesso  delle  azioni  nocive  microbiche  e  delle  rea- 
zioni a  queste. 

".  Sotto  il  nonif  (li  llogosi.  d"  iiiliainiiiazioiif  <•  di  processo 
fiogistico  si  intenda  limila  alijìiea  e  hninilliKisa  atiirità  iiii- 
frifira,  foniiafira  e  ftniziaitale  ileijli  elenieiiti  relhilari ,  f/e- 
lenninafa  ila  sjteeiali  iiiierDri/aii/snii,  e/ie  /mn  Jìnire  caii  la 
r(!stitutio  ad  intcgrum,  con  la  melainnrfitsi  Jihrosa  dei  fes- 
Siili  I)  dar  lii't(/ii  alla  lorn  ilishiiziniie  per  siiiifinrazioìic.  per 
necrosi  o  per  pntd iiznaie  ih  spaiai/  i/iiiiiiilii:iinii. 

La  brillante  csposiziont'  latta  dal  Durante  di  (pi(>sto  .suo 
(•on('(!tto  (li  llogosi  mi  dispensa  dal  farne  lilevare  uno  per 
uno  i  giandissiiui  pregi. 
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Preferisco  osservare  come  l'aver  messo  al  primo  jiosto 
nella  definizione  della  tìogosi  l'elemento  etiologico,  rappre- 
sentato unicamente  dai  microrganismi,  mentre  fa  passare 
dal  secondo  al  terzo  periodo  dello  svolgimento  storico  della 
medicina,  dal  campo  delle  alterazioni  a  quello  delle  cause 
di  queste,  il  concetto  di  tìogosi,  apre  la  via  a  far  rientrare, 
e  giustamente,  in  questo  concetto  di  infiammazione,  anche 
altri  processi  non  considerati  infiammatorii  fin  qui,  benché 
dipendenti  anch'essi  da  atipica  e  tumultuosa  attività  nutri- 
tiva, formativa  e  funzionale  degli  elementi  cellulari,  cioè 
parecchie  specie  di  neoplasie  nelle  quali  i  caratteri  di  una 
lenta  flogosi  sono  accompagnati,  più  che  da  distruzione,  da 
neoformazione  di  tessuto. 

E  questo,  a  mio  credere,  un  altro  grande  merito  della 
definizione  data  dal  Durante,  merito  che  recenti  studii  sulle 
speciali  proprietà  patogene  di  una  classe  di  microrganismi 
per  r  innanzi  poco  studiata,  quella  dei  blastomiceti,  e  pre- 
vedibili dimostrazioni  di  importanti  fatti  etiologici  relativi 
a  certe  specie  di  tumori  propriamente  detti,  contribuiranno 
nell'avvenire  a  far  sempre  meglio  risaltare. 

Io  ascrivo  a  mia  somma  fortuna  di  poter  oggi,  qui, 
modesto  ma  convinto  partigiano  della  teoria  parassitaria 
dei  tumori  a  sviluppo  illimitato,  richiamare  l'attenzione  sul 
fatto  che  il  primo  sostenitore  della  teoria  embrionale,  che 
tanti  utili  studii  ha  promosso  ed  è  così  benemerita  della 
scienza,  fornisce  oggi,  con  una  geniale  intuizione,  il  mezzo 
di  riunire  clinicamente  insieme,  o,  meglio,  di  ordinare  nella 
medesima  serie,  per  successive  gradazioni  ben  collegate  fra 
loro,  le  malattie  dipendenti  dai  due  più  importanti  processi 
dell'umana  patologia:  il  processo  flogistico  ed  il  neoplastico. 

Checché  ne  pensino  molti,  i  jnù  forse,  in  contrario,  io 
credo  che  non  si  dovrebbe  esitare,  do]:»o  i  i-ecenti  jn'ogressi 
dell'istologia  patologica  e  della  microbiologia,  a  riconoscere, 
per  lo  meno,  l'opportunità  di  entrare,  a  scopo  di  studii  ul- 
teriori più  profondi  e  più  estesi,  in  questo  ordine  di  idee; 
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che  non  si  debba  trascurare  di  rilevare  accuratamente  tutte 
le  somiglianze  che  passano  e  le  differenze  che  intercedono 
fra  il  processo  flogistico  ed  il  neoplastico,  collocando  al  posto 
loro  dovuto,  fra  questi  due  processi  principali  o,  meglio,  fra 
le  malattie  che  da  questi  processi  traggono  le  note  loro 
fondamentali,  anche  quelle  altre  malattie  che  costituiscono, 
o  anatomo-patologicamente  o  etiologicamente.  gli  anelli  in- 
t^rmedii  della  serie. 


Le  osservazioni  d'ordine  puramente  clinico  che  parlano 
in  favore  di  una  grande  somiglianza  fra  infezioni  e  tumori 
maligni  sono  cosi  note  ed  accette  che  non  occorre  qui  rife- 
rirle. Basta  rammentarne  l'esistenza. 

Piuttosto  è  necessario  ricercare  nell'anatomia  patologica 
prima,  nell'etiologia  poi.  i  fatti  favorevoli  e  contrari  alla 
idea  di  una  somiglianza  fra  i  due  processi,  dopo  aver  messo 
in  ordine  ed  in  luce  i  molti  fatti  dai  moderni  studii  posti  in 
rilievo,  che  ne  mt)dificano  il  concetto  e  che  permettono  di 
scorgere  meglio  questa  somiglianza. 

Se  si  studig,no  dal  punto  di  vista  fìsio-ed  istopatologico 
le  alterazioni  clie  accadono  nella  flogosi,  si  rileva  che  alla 
causa  di  infiammazione,  allo  stimolo  infìaminatorio  se- 
guono due  fatti  principali:  il  fatto  ipn-frofìcn  ed  il  fatto 
f/icrphisf/rt). 

(A)mun(|U('  questi  fatti  siano  interpretati,  essi  non  ces- 
sano di  essere  i  fatti  fondamentali  del  processo  flogistico, 
perchè  si  verificano  in  tutte  le  specie  di  infiammazione. 

Non  così  accade  di  due  altri  fatti,  anch'essi  impor- 
tanti, che  si  avverano  solo  in  certe  tiogosi  e  mancano  in 
altro;  voglio  alludere  al  fatto  cssudafìro  ed  al  fatto  diiii- 
iiinitiit»  che  si  unisce  intimamente  al  inrvitfìm. 

Per  ah'uiii  patologi,  la  cui  schiera  si  assotfiglia  ugni 
giorno,  il  fatto  vsstulafiro  avrebbe  invece,  lui  solo,  il  valore 
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(li  fatto  eissonziale.  Pei'  essi  l' intianiniazione  è  ralterazione 
o  la  dilatazione  delle  pareti  vasali  con  successiva  migra- 
zione dei  corpuscoli  bianchi  del  sangue.  >  Ma  questo  è  un 
vecchio  concetto  che  ha  fatto  il  suo  tempo. 

Secondo  il  nostro  modo  di  vedere,  che  è  quello  della 
gi'ande  maggioranza  dei  moderni  patologi,  ciò  non  può 
ammettersi  e,  se  tutti  possiamo  i-iconoscere  che  l'essudazione 
è  il  fatto  più  notevole  di  certe  flogosi  acute  nelle  quali  sono 
grandemente  interessati  il  sistema  vascolare  ed  il  nervoso, 
pure  non  dobbiamo  dissimularci  che  in  una  grande  qiiantità 
di  processi  flogistici,  specialmente  lenti  (che  non  sono  dav- 
vero i  meno  iinpoi'tanti  per  la  clinica)  il  fatto  essudativo  ha 
un'imjiortanza  molto  più  limitata.  Inoltre  è  ormai  bene 
dimostrato  che,  indipendentemente  dal  sistema  nervoso  e 
dal  vasale  si  possono  avere  alterazioni  cellulari  flogistiche, 
vere  infiammazioni  cellulari  (parenchimatose  di  Virchow) 
e  che  la  flogosi  può  aversi  anche  in  organismi  unicellulari 
ed  in  organismi  più  complessi  di  questi  ma  tuttavia  piivi 
di  un  sistema  vasale  e  dove  i  fenomeni  dell'essudazione  non 
hanno  e  non  possono  aver  luogo. 

Altrettanto  può  dirsi  del  fatto  (Icf/ciìcrftfiro  e  del  ne- 
crotico. 

È  indiscutibile  che  tra  necrosi  ed  infiammazione  esistono 
strettissimi  rapporti,  perchè,  per  esempio,  prolungando  o  raf- 
forzando l'azione  della  causa  irritante  che  le  dà  luogo,  l'in- 
fiammazione cellulare  si  muta  sjiesso  in  degenerazione  od  in 
necrosi,  come  vedremo  ])iù  innanzi;  ma  riguardare  la  necrosi 
come  un  fatto  essenziale  dell'  infiammazione  non  si  piiò, 
])erchò  anch'essa  o  manca  in  molti  processi  flogistici  o  può 
ammcttei-si  in  essi  come  maggior  consumo,  come  mortalità 
maggiore  di  cellule  in  un  ambiente  sfavorevole  dove  invec- 
chiano presto.  Nò  può,  come  il  D'Antona  vorrebbe,  far  jsarte 
essenziale  del  processo  come  causa  unica  del  medesinro,  per- 
dio l'infiammazione  non  dipende  dalla  necrosi,  ma  l'una  e 
laltra  sono  effetti  di  una  causa  comune,  l' irritante. 
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Penetrato  questo  nei  tessuti,  se  la  necrosi  o  la  degene- 
razione fosse  il  primo  fatto  ad  avverarsi,  non  si  potrebbe 
parlare  di  infiammazione  delle  cellule  cadute  in  necrosi 
od  in  degenerazione.  Como  bene  ha  dimostrato  anche  da 
ultimo  il  Virchow  nella  sua  mirabile  conferenza  di  ^losca. 
mentre  vi  sono  degenerazioni  e  necrosi,  cioè  jDrocessi  passivi, 
preceduti  da  stadii  preparatorii  flogistici,  di  infiammazione 
parenchimatosa,  vi  sono  anche  molte  degenerazioni  e  molte 
necrosi  che  sono  addirittura  tali  fin  dal  principio  e  non 
comi  ariano  coli'  infiaììììiiazione.  Le  cellule  primitivamente 
cadute  in  degenerazicme  od  in  necrosi  non  sarebbero  delle 
cellulo  infiammate,  non  avrebbero  nulla  da  fare  con  T  in- 
fiammazione ma  sarebbero  cellule  nello  quali  la  tìogosi  non 
ha  potuto  aver  luogo.  Di  flogosi  di  queste  cellule  primiti- 
vamente colpite  dall' initante,  e  sulnto  morte  o  degenerato, 
non  si  può  allora  trattare. 

Potrà  invece  parlarsi  di  infiammazione  delle  cellule  vi- 
cine a  quelle  degenerate  o  morte,  determinata  appunto  da 
questa  vicinanza?  Ma  in  tal  caso,  come  fa  bene  osservare 
il  Durante,  tanto  maggiore  dovrebbe  essere  la  tìogosi  quanto 
più  estesa  la  necrosi,  mentre  accade  quasi  sempre  jn-ocisa- 
mente  il  contrario. 

Molto  più  razionale  invoco  è  l'ammetterò,  come  ormai 
gonoralmonte  si  annuotte,  fondandosi  sopra  una  quantità  di 
studi i  su  questo  punto  perfettamente  concordi,  che  il  primo 
fatto  ad  avverarsi  dojio  la  penetrazione  deU'agento  tìogo- 
geno,  non  è  la  necrosi  ma  appimto  la  tìogosi,  caratterizzata 
dai  due  fatti  fondaniontali  su  esposti.  Lo  cellulo  si  rigon- 
fiano, si  int^)rbidano,  ed  è  questo,  chocohò  no  dicano  alcuni, 
un  fatto  attivo  e  non  passivo,  e  poi,  molto,  si  moltiplicano. 
Tutto  ciù  costituisce  una  reazione  dei  singoli  olomcnti  cel- 
lulari, alla  quale  reazione,  se  .seguono  poi  fatti  degenerativi 
e  morte  della  cellula,  non  si  può  dedurne,  conio  voncbboro 
taluni  o  ftu'.so  anclu^  il  D'Antona,  che  il  rigontiamouto  tor- 
bid»»  rappresenti  l'inizio  de!  pi-ooes.so  degenerativo  volgente 
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spesso  alla  necrosi  e  la  cariocinesi  signitichi  il  lisveglio  delle 
cellule  rimaste  sane  sotto  lo  stimolo  della  necrosi  cellulare 
vicina. 

Manca  ogni  specie  di  prove  per  dimostrare  ciò,  mentre, 
se  dagli  studii  geniali  del  MetschnikofF  risulta,  proprio  rive- 
stito della  '<  degnità  -  del  Vico,  un  vero^  fondato  su  basi  in- 
crollabili, ài  t'affo,  e  se  v'ò  un  punto  in  cni  è  completo  l'ac- 
cordo fra  il  Metschnikoff  ed  il  Virchow  è  precisamente 
questo  :  che  l'elemento  cellulare  reagisce  subito  alla  iiiita- 
zione  col  rigonfiamento  e  coli'  intorbidamento  del  proto- 
plasma e  con  movimenti  interni  del  nucleo  che  portano 
alla  cai-iocinesi  ed  in  genere  con  la  moltiplicazione  cellulare; 
cioè  con  un  aumento  dell'attività  nutritiva  e  formativa, 
mentre  solo  più  tardi,  dato  naturalmente  uno  stimolo  adatto 
e  che  non  uccida  subito,  violentemente,  la  cellula,  compa- 
iono, quando  ne  esistono  le  condizioni,  i  fatti  degenerativi, 
gradualmente,  in  modo  più  o  meno  i-apido  conducenti  spesso 
alla  morte. 

(_)ra,  si  2)uò  non  andare  d'accordo  col  Virchow  e  col 
Metsch]iikoff  nell'  interpretazione  di  questi  fatti,  si  può  spe- 
cialmente non  attribuire  ad  essi  quel  significato  di  lotta 
che  è  insito  nella  teoria  fagocitarla  dell'  imaginoso  scien- 
ziato russo;  tutto  si  può  negare  o  non  credere,  ma  i  fatti 
sono  fatti  e  nessuno  ormai  può  prescindere  da  essi,  da  che 
son  noti  e  ben  noti,  ])Q\-  creare  nuove  teorie. 


Così  dunque  i  fatti  fondamentali  della  tìogosi  sono  due: 
r  i/xìfrojìa  e  l' ipcrplasia,  perchè  si  verificano  in  tutti  i 
processi  flogistici  dai  più  acuti  ai  più  lenti,  ed  anche  negli 
organismi  j^rivi  di  vasi,  mono  o  pluricellulari,  sottoiDOsti  a 
stimoli  flogogeni;  mentre  gli  altri  fatti,  j^er  quanto  impor- 
tanti, non  possono  esser  considerati  se  non  come  accessorii, 
perchè  talvol{;a  mancano  senza  che  venga  meno  per  questo 
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la  natura  infiammatoria  del  processo,  assicurata  dalla  sua 
base  etio logica  infettiva  e  dalle  tipiche  modificazioni  reat- 
tive degli  elementi  eccitati  dal  principio  flogogeno. 

Orbene,  tutti  e  (ine  </iiesti  fatti  foìuhniinttdli  dcllfi  fto- 
(josi  (dipendenti  da  un'  irritazione  dal  Durante  indicata  nella 
presenza  di  speciali  batterli  e  deUe  loro  tossine)  esistono 
anche,  foudainentaìi  del  jiari,  nel  processo  neoplastico,  dove 
r  irritante  che  determina  il  processo  è  tuttora  ignoto  o  mal 
noto,  ma  deve  certamente  esistere  perchè  non  esiste  attività 
cellulare  senza  stimolo,  né  aumento  di  quella  senza  corri- 
spondente aumento  di  questo,  come  una  quantità  di  lavori 
ha  dimostrato. 

Né  basta.  Sempre  rimanendo  nel  campo  dell'  istologia 
patologica,  noi  vediamo  come  esista  una  seiie  non  inter- 
rotta di  malattie  flogistiche,  considerate  come  flogosi  dalla 
gi-ande  maggioranza  dei  patologi  e  dei  clinici,  nei  quali 
i  caratteri  pr,)prii  doliti  flogosi  tipica  vengono  a  mano  a 
mano  oscurandosi  per  dar  luogo  ad  altri  caratteri  clic 
ritraggono  più  della  neoplasia  e  che  come  neoplastici  do- 
vieblx'i'o  esser  considerati. 

A  queste  modificazioni  istopati logiche  del  processo  flo- 
gistico si  accompagnano  modificazioni  cliniche  imjxìrtau- 
tissime  cosi  della  sintomatologia,  come  del  decorso,  come 
degli  esiti,  le  quali  aumentauo  il  valore  delle  prime  e  raf- 
forzano .sempre  più  l'idea  dell'esistenza  di  gladi  di  pas- 
saggio fra  infiannuazioui  e  neoplasie. 

Nò  basta  ancora.  Oltre  a  que.ste  flogosi  che  costituiscono 
il  passaggio  dalle  neoformazioni  iufiunniiatorie  ai  tumori, 
esistono  altre  forme  di  ])assaggio  fra  la  rigenerazione  sem- 
plice e  la  neoformazioni^  flogistica,  nelle  quali  possono  pre- 
sentai-i'  varii  gradi  cosi  l'attività  nutiitiva  come  la  forma- 
tiva (ii'ilc  «■(•IJule. 

Ksaminaiido  dei  preparati  istologici  di  tutte  cpieste 
varie  atfczioiii  fiogisticlic  con  varii  gradi  di  ipcrti-olia  o  dì 
proliferazione  ccilidai'c  <•  di  essudazione,  si  riscontra  clic  in 
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alcune  tìogosi  il  tessuto  reagisce  allo  stimolo  infianiniatorio 
con  una  rigenerazione  proporzionale  alla  distrvxzione,  cioè 
entro  i  limiti  assegnati  dalla  parte  fisiologica,  che  diremo 
ut  lì  e,  del  processo  infiammatorio  ed  in  altre  questo  limite 
può  venire  più  o  meno  sorpassato,  secondo  i  casi. 

Questo  fatto  ha  tanto  maggiore  importanza  in  quanto 
ogni  giorno  più  si  viene  lumeggiando  il  valore  essenziale  di 
questa  ririencrazionc  nel  processo  flogistico:  ogni  giorno 
meglio  si  viene  mostrando  che  sono  gli  cìciiiciif/  reìlulari 
quelli  che  reagiscono  agli  stimoli  infianimatorii  e  danno 
luogo  alle  principali,  alle  fondamentali  alterazioni  isto-pa- 
tologiche  dell'infiammazione  caratterizzate  dalla  loro  ten- 
denza r/(/eìierfffri<r. 

Prima  Virchow  speculativamente  e  poi  Aletschnikoff  spe- 
rimentalmente con  una  serie  numerosissima  di  fatti  bene 
osservati,  ed  in  perfetto  accordo  col  resto  della  patologia 
comparata  ed  umana,  hanno  sostenuto,  pur  partendo  da  due 
diversi  punti  di  vista  e  non  accordandosi  nel  risultato  finale, 
che  occorre  '  attribuire  alla  cellula  una  certa  personalità  e 
fornirla  di  proprietà  attive,  senza  di  che  non  si  può  aspet- 
tare di  assicurarle  una  posizione  riconosciuta  nei  complicati 
processi  del  mondo  vivente.  » 

Nò  questa  è  l'opinione  soltanto  di  questi  due  grandi 
stranieri,  che  anche  nel  nostro  paese,  il  Hizzozero,  per 
non  dir  d'altri,  ha  da  un  pezzo  dimostrato  l'importanza 
dell'elemento  cellulare  nel  pi'ocesso  flogistico  per  mezzo  di 
studi  fondamentali  sulla  cariocinesi,  da  lui  riassunti  nella 
sua  splendida  conferenza  di  4  anni  fa  al  C\)ngresso  di  Roma 
<■  sulla  rigenerazione  dell'organismo. 

'  Per  quanto  siano  numero.se  e  complicate  quelle  ag- 
gregazioni di  elementi  che  costituiscono  una  parte,  e  per 
quanto  stretti  e  molteplici,  egli  dice,  siano  i  rapjiorti  va- 
scolari e  nervosi  che  li  uniscono  fra  loro  e  cogli  cle- 
menti delle  altre  parti  dell'organismo,  tuttavia  rasi  e  ncrri 
non    i^o.ssono    costituire   che  l'ambiente   —    chi    vive,  chi 
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risente  l'azione  degli  iiritanti,  clii  vi  reagisce,  è  sempre 
l'elemento. 

L'importanza  di  tutto  ciò  si  livcla  grandissima  quando 
si  pensi  alla  quantità  di  fatti  patologici  che  si  riesce  cos'i  a 
spiegare,  alla  veste  di  verità  e  di  semplicità  che  si  viene 
in  tal  modo  a  costituhe  alla  teoria  de^  flogosi. 

Le  differenze  cos'i  grandi  che  paiono  esistere  ed  esistono 
infatti,  ma  solo  in  parte,  fra  una  flogosi  lenta  ed  una  acuta; 
fra  una  flogosi  produttiva  ed  una  distruttiva;  fra  una  flo- 
gosi priva  o  quasi  di  infiltrazione  cellulare  ed  un'altra 
che  ne  è  invece  ricchissima;  fra  una  tìogt)si  die  interessa 
preferibilmente  il  parenchima  ed  un'altra  che  più  colpisce 
la  sostcìnza  interstiziale,  scompaiono,  si  può  dire,  affatto 
guardandolo  dal  punto  di  vista  di  questo  concetto  fonda- 
mentale di  flogosi,  cioè  di  reazione  dei  singoli  elementi  cel- 
lulari agli  stimoli  infiammatori. 

Col  concetto  di  flogosi  che  avevano  ed  liannoil  (  "ni  ni  liei  m 
ed  i  suoi  seguaci  era  invece  ben  difticilc,  per  esenqìio,  far 
rientrare  fra  le  flogosi,  come  adesso  trionfalmente  ci  rien- 
trano, vittoriosa  di  nuovo  e  sempre  la  clinica  che  già  le 
riteneva  tali,  quelle  infiammazioni,  per  esempio,  del  paren- 
chima epatico,  i-enale  ecc.,  dove  è  la  cellula  eiiiteliale  pre- 
feribilmente alterata, e  quelle  altn;  infiammazioni  delle  varie 
mucose  (;  sierose  dove  spesse  volte  i  fenomeni  di  infiltra- 
zione parvicellulare,  di  (!s.sudazione  in  genere,  ecc.,  o  non 
esistono  punto  o  sono  di  grado  così  leggiero  da  ia])|iresen- 
tare  una  parte  secoiidaiia  del  ])i'ocesso. 

Io  rammento  di  aver  fatto  d<i  |U(|>aiiit  i  di  una  imicosn 
uterina  infiammata  dove  non  esisteva  (|uasi  tracciadi  inlil- 
trazioiie  parvieelliil.iii'  e  iluvr.  se  il  tessuto  connettivo  era 
j)ur  leggermente  aumentato,  i  maggiori  danni  erano  a  ca- 
rico dell'eleinento  epiteliale  e  l'una  accanto  all'altra  esist^'- 
vano,  nello  stesso  prejiarato,  tutti  i  gradi  di  passaggio  ilal- 
r<'nd«tmetrite  glandolare  cistica  all'adenoma  ed  al  vero 
can<'ro  epit«'liale,   mentre    la   storia    clinica    della    malata 
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accennava  precisamente  a  questa  successione  di  fatti 
morbosi. 

Ho  citato  questo  caso  perchè  appartenente  ad  una  sfera 
di  conoscenze  che  mi  è  più  famigliare,  ma  non  son  rari 
davvero  i  casi  consimili  illustrati  da  altri  autori  per  altre 
mucose,  e  specialmente  per  la  gastrica,  dove  le  infiamma- 
zioni produttive  ed  anche  i  veri  tumori  seguono  così  spesso 
alle  infiammazioni  semplici  della  mucosa,  probabilmente 
jier  prolungata  presenza  dello  stimolo  irritativo  o  per  ag- 
giunta di  stimoli  nuovi. 

Orbene,  tutti  questi  fatti,  evidentemente  infiammatori, 
che  la  clinica  stessa  da  un  pezzo  giudica  tali,  ancorché  in 
essi  non  si  trovino  i  fenomeni  principali  della  tipica  infiam- 
mazione e  la  mal  creduta  fondamentale  '•  essudazione  »  nel 
senso  di  Cohnheim  interpretata,  si  spiegano  tutti  col  con- 
cetto di  flogosi  accettato  dai  grandi  patologi  su  nominati, 
per  non  dir  d'altri  men  celebri,  e  dal  Durante  consacrato 
nella  sua  preziosa  definizione. 

Lo  stesso  dicasi  per  quegli  altri  processi  infiammatori 
cronici  determinati  da  germi  a  scarsa  azione  necrotizzante, 
ad  irritazione  più  moderata  che  danno  luogo  alla  formazione 
specialmente  di  granulomi,  cioè  di  produzioni  differenti 
assai  dai  veri  tumori,  perchè  si  generano  in  massima  parte 
da  cellule  stravasate,  ma  che  costituiscono  dei  gradi  di  pas- 
saggio dalle  infiammazioni  croniche  alle  neoplasie. 

Le  differenze  poi  che  intercedono  tra  i  vari  tipi  di  flogosi, 
spesso  in  rapporto  anche  con  la  natura  dell'  irritante,  dipen- 
dono dall' aggiungersi,  in  minore  o  maggior  proporzione,  ora 
l'uno  ora  l'altro  dei  fatti  accessori  ai  fatti  che  abbiamo  detto 
fondamentali  del  processo  flogistico  e  specialmente  da  un 
lato  r  essudazione,  dall'altro  la  necrosi  e  la  degenerazione 
cellulare  e  dalla  diversa  estrinsecazione  dei  fatti  fonda- 
mentali. 

Così  ci  sono  delle  flogosi  nelle  quali,  oltre  ai  fatti  fon- 
damentali,  più    o    meno   accentuati,  si   hanno   fenomeni 
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vascolari  specialmente  notevoli  con  fuoruscita  di  elementi 
del  sangue,  plasma  o  corpuscoli,  cioè  intiannnazioni  secre- 
torie, essudative,  che  hanno  il  loro  culmine  nella  suppu- 
razione, eiToneamente  considerala  come  flogosi  tipica  da 
molti;  delle  flogosi.  nelle  quali  invece  l'essudazione  è  mi- 
nore, mentre  assai  maggiore  è  l' irritazione  ed  assai  piìi 
grande  lo  sforzo  reattivo  delle  cellule  proprie  del  tessuto, 
le  quali  più  facilmente  cadono  nella  necrosi;  delle  flogosi 
che  ad  una  scai-sa  essudazione  uniscono  invece  una  limitata 
azione  eccitante  sugli  elementi  cellulari,  i  quali  si  ipertro- 
fizzano  e  prolifcrano  in  eccesso  (intìammazioni  produttive). 

Tenendo  poi  conto  anche  del  decorso  e  degli  esiti,  ci  sono 
flogosi  acutissinie  nelle  quali,  per  la  grande  energia  dello 
stimolo,  i  fatti  prevalenti  sono  di  necrosi  e  le  cellule  sono  così 
rapidamente  e  profondamente  colpite  da  non  poter  reagire 
coir  aumento  della  loro  attività  nutritiva  e  formativa  o  da 
farlo  insufficientemente,  cosichè  quasi  si  ])erdono  i  caratteri 
di  flogosi.  i  quali  dipeudono  appunto  dall' auuiento  delle  at- 
tività cellulari:  flogosi  acutt'  nelle  quali  un'energia  ancora 
grande,  ma  non  eccessiva,  dello  stimolo  flogistico,  mentre 
determina  la  necrosi  di  molti  elementi  cellulari,  i  più  deboli 
()  i  ])iù  direttamente  influenzati  dalla  causa  irritante,  jier- 
mette  però  ad  altre  cellule  quella  reazione  tìsiologica  che 
tende  alla  rigenerazione,  alla  riparazione  organica  e  si  ri- 
vela coll'ormai  famoso  rigontìamento  torlìido  per  l'ipertro- 
fia e  colla  cariocinesi  per  rij)eiplasia:  flogosi  subacute  o  cro- 
niche o  cronicissime,  nelle  quali  l'agcntt'  flogistico  è  assai 
più  mite  e  determina  in  una  gran  parte  di  casi,  direi  quasi 
un  con.sumo  più  lapido  di  t'icmenti  dovuto  all'ambiente  peg- 
giore elle  li  fa  invecchiare  prima  ed  anche  a  (juesto  natu- 
ralmente corrisponde  una  rigenerazione  aumentata. 

Ma  ci  .Hon  casi  nei  quali  (juesto  aumento  è  deiicit-nte  alla 
riparazione,  ovvero,  ciò  che  più  spesso  accade,  esso  è  ecces- 
sivo; casi  nei  quali  l'attività  formativa  è  jìiù  accentuata 
della  nutritiva;  casi  nei  quali  accade  invi'ce  il  ct)ntrario. 

5!1 
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Comunque,  è  certo  flu'  in  questa  classe  di  intiaunna- 
zioni  più  lente  la  neoformazione  ha  una  grande  tendenza  a 
prevalere  sulla  distruzione  di  tessuto  e  ne  seguono  delle  tu- 
mefazioni persistenti,  nelle  quali  hanno  assai  minor  parte  i 
fenomeni  vasali  di  quello  che  nello  flogosi  acute,  mentre  una 
parte  maggiore  vi  prende  l'attività  degli  elementi  fissi  del 
tessuto  di  fronte  a  quella  degli  immigrati. 

Naturalmente,  secondo  i  casi  e  principalmente  secondo  i 
tessuti  e  secondo  gli  stimoli  che  sono  in  giuoco,  in  tutti 
questi  processi  prevale  ora  il  fatto  reattivo,  flogistico  pro- 
priamente detto,  ora  il  degenerativo,  ora  il  necrotico.  Certi 
tessuti  reagiscono,  certi  altri  degenerano,  sotto  lo  stesso  sti- 
molo, certi  altri  niuoiono.  Certi  stimoli  danno  luogo  prefe- 
ribilmente ad  aumento  dell'attività  nutritiva  e  formativa 
delle  cellule,  certi  altri  a  depressione  di  esse  con  esito  in  de- 
generazione ed  in  necrosi. 

È  tutto  un  coni  plesso  di  fatti,  })oco  od  anche  punto  stu- 
diati, che  si  intrecciano  fra  loro  e  che  non  si  può  riuscire  a 
sceverare  l'uno  dall'alti-o  ne  ad  apprezzarne  larelativa  esten- 
sione e  direzione  se  non  jiartendo  dall'elemento  etiologico 
essenziale  (nel  caso  dell'  infiannnazione  dal  microbio  o, 
meglio,  dai  microbii)  e  comentandolo  nelle  })iù  svariate 
condizioni  nelle  quali  può  trovarsi  in  si'no  ad  un  orga- 
nismo; il  che  esige  che  anclic  queste  condizioni  siano  ben 
conosciute. 

Ed  eccoci,  naturalmente,  alla  seconda  parte  delle  nosti-e 
argomentazioni,  al  lato  etiologico  della  questione. 


Nel  concetto  del  Durante,  couu^  abbiamo  veduto,  la  flo- 
gosi dipende  dall'azione  dei  batterli  e  delle  loro  tossine  sui 
tessuti  del  corpo  coi  quali  vengono  a  contatto:  e  le  varie 
forme  di  flogosi,  dalle  acutissime  alle  cronicissime,  dipen- 
dono dalla   vai'ia   natura,  e  quindi  dalla  varia   azione  dei 


SVL  CnXCKTTO  DI  IXKIAMM AZIOXK  41!l 

germi:  e  dalle  condizioni  dell'anibiente  organico  nel  punto 
.sul  quale  i  germi  esercitano  la  loro  azione. 

Ij'essenza  poi  della  flogosi,  determinata  nel  modo  detto 
dai  l)atterii,  sta,  secondo  il  Durante,  in  ima  atipica  e  tunud- 
tuosa  attività  nnti-itiva.  formativa  e  funzionalo  doi^li  <■](■- 
menti  cellulari. 

Con  ciò  si  viene  naturalmente  ad  affermare  che  qualun- 
que germe  capace  di  eccitai-e  gli  elementi  cellulari  ad  una 
atipica,  tumultuosa  attività  nutritiva,  formativa  e  funzio- 
nale deve  essere  considerato  come  causa  di  flogosi  ed  i>gni 
processo  consistente  in  una  atipica,  tuuuiltuosa  attività  nu- 
tritiva, formativa  e  funzionale  degli  elementi  cellulari  e  de- 
denninafo  da  sjx'ciali  microrganismi  ha  in  sé  i  caratteri  di 
una  infiannnazioni'. 

Ecco  dunque,  finalmente,  come  già  avevanio  notato, 
una  definizione  chiara,  positiva  del  concetto  di  flogosi,  quale 
fin  qui  non  era  mai  esi.stita. 

Noi  sappiamo  così  che  se  dei  germi,  jienetrati  in  una 
parte  qualsiasi  dell'organismo,  riescono  a  stimolare  gli  ele- 
menti cellulari  ed  a  provocare  un  aumento  della  loro  at- 
tività nutritiva,  formativa  e  funzionale,  noi  ci  troviamo  in 
presenza  di  un  processo  flogistico.  Qualunque  altro  ])ro- 
cesso,  che,  pur  avendo  in  comune  colla  fl<»gosi  qualche  alte- 
razione anat(jmica  o  fisiologica,  non  è  determinato  da  germi, 
cioè  da  uno  stimolo  vivente,  moltiplicabile,  non  è  un  pro- 
cesso flogistico  propiiamcute  detto. 

Se  questa  limitazione  ])uò  essei-  cousidciata  arliitraria. 
convenzionale  (e  ccytn  in  parte  lo  è)  noi  non  ce  ne  dol)- 
liiamo  ]»reoccupare  ed  ahl)iamo  già  visto  j)eichè.  Noi 
la  giudieiiiamo  necessaria  pei'  iii>n  eonf'oudere  insieme 
tutti  i  jn'ocessi  reattivi  elie  possono  verificarsi  in  seno 
ai  tessuti  e  per  avere  una  parola  die  sigiiilielii  esatta- 
mente il  ]n'oces.so  morboso  ben  delinito  leosi  per  la  sin- 
tomatologia, come  ])er  l'anatomia  patologica,  come  per 
l'etiologiai   elle   »'•   deleiiiiiuato  dalla    presenza   di    elementi 
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parassitarii,  di  stimoli  viventi,  moltiplicabili,  nei  tessiiti 
del  corpo. 

Posta  su  questo  terreno,  entro  questi  tei'mini.  la  que- 
stione, ognuno  vede  come  sia  agevolata  la  via  delle  ricerche 
sperimentali  sui  rapporti  fra  processo  flogistico  e  processo 
neoplastico,  i  cui  grandi  punti  di  contatto  già  abbiamo 
cercato  di  rilevare  dal  jninto  di  vista  fìsio  ed  anatomo- 
patologico. 

Gli  studii  batteriologici  fatti  fin  ora  hanno  messo  in 
chiaro  il  modo  di  agire  di  una  quantità  di  germi  più  o  meno 
abituati  ed  adatti  alla  vita  parassitaria  e  le  liceiche  speri- 
mentali fatte  con  iniezioni  di  culture  pure  dei  medesimi 
microrganismi  nei  varii  animali  da  esperimento  e  seguite 
dallo  studio  istopatologico  delle  lesioni,  hanno  fatto  conoscere 
le  particolarità  della-  reazione  organica  a  ciascun  germe  ed 
in  ciascun  animale. 

Così  si  è  venuti  a  cognizione  di  fatti  interessantissimi 
l'elativi  alla  flogosi  e  si  è  potuto  vedere  come  alcuni  germi 
diano  luogo  a  certe  forme;  certi  altri  a  certe  altre  forme  di 
infiammazione,  diverse  non  solo  per  il  decorso,  ma  anche  per 
la  natura  delle  alterazioni  portate  in  seno  ai  tessiiti. 

Così  si  è  visto  che  certi  germi  determinano  processi,  dove 
la  necrosi  o  la  degenerazione  più  o  meno  ra2)idamente  col- 
l)iscono  i  tessuti  per  un  raggio  sempre  più  esteso  intorno  al 
punto  di  origine  dell'infezione,  senza  che  le  cellule  meno 
direttamente  esposte  al  principio  nocivo  abbiano  tempo  e 
modo  di  opporre  una  barriera  al  suo  progredire  ;  ovvero, 
senza  che  intervenga  ima  necrosi  estesa,  locale,  i  germi 
l'iescono  a  diffondersi  in  tutto  l'organismo  rapidamente  per 
le  vie  linfatiche  e  sanguigne. 

Certi  altri  germi  invece  hanno  un'azione  meno  violenta 
e  permettono,  diciamo  così,  l'organizzazione  di  una  difesa 
da  parte  dell'organismo,  con  prevalenza  in  questa  ora  degli 
elementi  pi'oprii  del  tessuto  ed  ora  delle  cellule  bianche  del 
sangue  emigrate  dai  vasi. 
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La  prima  specie  di  tìogosi.  che  alcuni  non  vorrebbero 
cliiaiiiai-  tale  perchè  la  parte  utile  del  processo  flogistico  è 
paralizzata  o  impedita  dalla  grande  violenza  dello  stimolo 
o  dalla  poca  vitalità  dei  tessuti,  generale  o  locale,  ma  che 
ha  diritto  a  questo  nome  perchè  esiste  sempre  un'irritazione, 
almeno  locale,  di  un  numero  più  o  meno  grande  di  cellule 
con  le  note  fondamentali  della  flogosi,  comprende,  non  te- 
nendo conto  delle  nettamente  infiammatoiie,  le  seguenti 
forme  principali  :  1"  flogosi  con  prevalente  necrosi  locale, 
accompagnata  più  o  meno  da  putrefazione,  assorbimento  di 
veleni  d'origine  cellulare  e  microl)ica,  degenerazione  pro- 
gl'essi  va,  in  ordine  di  tempo  e  di  luogo,  degli  elementi 
cellulari  del  corpo;  donde  una  sempre  minore  capacità  di 
difesa  dell'i uganismo  e,  talvolta,  trasformazione  corrispon- 
dente di  germi  poco  patogeni  o  non  patogeni  attatto  in 
veri  patogeni  con  diffusione  dei  medesimi  nell'organismo: 
2"  flogosi  con  esito  in  degenerazione  diffusa  degli  elementi 
tutti  del  corpo  od  in  avvelenamciìto  di  gruppi  cellulari 
presiedenti  a  funzioni  vitali  dell'organismo,  determinate 
da  genni  tossici,  ma  non  infettivi,  localizzati  in  uno  o 
più  punti  del  corjio;  'V  flogosi  con  esito  in  infezione 
generale,  setticoemica,  per  diffusione  di  germi  infettivi 
propriamente  detti,  capaci  quindi,  a  diffusione  completa, 
di  agire  sopra  tutti  i  punti  del  corpo  nel  medesimo  tempo, 
infiammando  cioè  contemporaneamente  tutti  i  ti^ssuti  in 
gi'ado  di  infianmiarsi  di  fronte  a  f/uel/o  stimolo:  \m" infiam- 
mazione generale  che  jirima  non  rientiava.  livcstita  del 
suo  giusto  significato,  fra  lo  infiamina/iuiii  |iio|)i-iamente 
dette,  mentre  col  ])res('nt('  (Concetto  di  tlo<4'osi  vi  ricntia  di 
pieno  diritto. 

A  (jue.ste  forni»!  naturalmente  altre  se  ne  aggiungono, 
meno  gravi,  nelle  (piali  il  germe  si  esaurisce  più  o  meiKì 
presto,  senza  necessità  di  notevoli  reazioni  cellulaii. 

Wiguardo  alla  seconda  s])('cie  di  flogosi,  gli  esiti  sono 
più  iiiMiierosi  e  (piindi  più  svariate  le  foime. 
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Prima  di  tutto  vi  sono  fiogosi  nclU'  quali  i  tessuti  rie- 
scono alla  limitazione  definitiva  del  ^irocesso  ed  altre  nelle 
quali  non  riescono  e  si  ha  solo  un  energieo  tentativo,  per 
un  tempo  più  o  meno  lungo  efficace,  di  limitazione. 

Così  le  prime  come  le  seconde  di  queste  forme  flogistiche 
possono  poi  dividei'si  in  due  categorie:  quelle  nelle  quali 
prendono  parte  maggiore  alla  difesa  ed  alla  riparazione  gli 
elementi  proprii  del  tessuto  e  quelle  nelle  quali  invece  la 
j)arte  maggiore  è  presa  dagli  elementi  inuiiigrati. 

Così  si  hanno  suppurazioni  circoseriffc  dove  i  leucociti 
usciti  dai  vasi  sono  riusciti  a  distruggere  gli  elementi  infet- 
tanti ed  a  proteggere  ed  aiutare  la  formazione  del  vallo  li- 
mitante intorno  al  focolaio  infettivo;  e  siipj>ìfr(fzio)u  dijfme^ 
flemmonose,  dove  questa  limitazione  non  riesce  alla  j)rima 
e  che  terminano,  dopo  vaste  distruzioni  di  tessuto,  per  esau- 
rimento spontaneo  della  ca,usa  infettiva  o  per  intervento 
dell'arte  o  per  la  formazione  della  bai-riera  prima  non  riu- 
scita in  una  cerchia  più  lontana  dal  centro  infettivo  ori- 
gmai'io  dove  speciali  disposizioni  dei  tessuti  sian  capaci  di 
agevolarla  o  di  permetterla.  Naturalmente  ci  sono  poi  anche 
dei  casi  nei  quali  fiogosi  di  questo  secondo  gruppo  si  mu- 
tano in  fiogosi  del  primo  gruppo,  a  diffusione  illimitata,  per 
sjjroporzione  fra  l'offesa  e  la  difesa. 

Quello  che  si  è  detto  delle  fiogosi  con  esito  in  suppu- 
razione può  dirsi  anche  delle  altre  nelle  quali  non  si  può 
parlare  di  vera  suppurazione  e  dove,  se  elementi  immigrati 
infiltrano  anche  vastamente  e  fittamente  i  tessuti,  la  parte 
maggiore  del  processo  flogistico  è  rajipi'esentata  dalla  irri- 
tazione cellulare,  dal  rigonfiamento  torbido  e  dai  fatti  di 
cariocinesi  e  di  n^oltiplicazione  in  genere  dei  tessuti  fissi  ed 
in  primo  luogo  dalla  cosidetta  infiammazione  parenchiuui- 
tosa  del  Virchow. 

Questa  specie  di  infiaunnazione,  la  quale,  sia  detto  fra  pa- 
rentesi, non  manca  mai  e  costituisce  la  parte  utile,  fondamen- 
tale del  processo  anche   nelle  infiammazioni  su2)purative, 
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apparo  specialuiciitt'  interessante  negli  epiteli!  e  più  ancora 
negli  endotelii  sia  del  sistema  circolatorio,  sia  delle  varie 
sieroso.  P]ssa  non  è  stata,  forse,  abbastanza  studiata  per  ciò 
che  riguarda  i  rapporti  tra  le  alterazioni  istopatologiche 
e  le  cause  infettive,  o,  per  dir  meglio,  batteriche,  mentre 
meriterebbe  davvero  in  questo  senso  i  più  ampli  e  diligenti 
studii. 

Quello  che  si  sa  finora  suirargumento  è  però  sufficiente 
a  pennetterci  di  distinguere  : 

1"  delle  forme  flogistiche  dove  i  tessuti  della  loca- 
lità priniitivaniente  invasa  dall'elemento  parassitario  non 
riescono  ad  opjjorsi  al  progredire  dell'infiammazione  per 
deficienza  della  loro  attività  nutritiva  e  formativa,  com- 
prendendo nella  prima  i  fatti  fagocitarii  e  quelli  di  neu- 
tralizzazione delle  tossine  batteriche: 

2"  dello  formo  tiogisticho  dove  rauiiiento  dell'attività 
nutritiva  e  formativa  delle  cellule  fisse  dei  tessuti  è  suffi- 
ciente da  un  lato  ad  impedire  l'invasione  della  causa  infet- 
tiva, paralizzandola  od  uccidendola,  e  clall'altnì  a  neutra- 
lizzarne gli  effetti,  riparando  integralmente  alle  perdite, 
sostituendo  cioè  elementi  nuovi  agli  elementi  distrutti  nella 
zona  ristretta  del  focolaio  ])rimitivo  infettivo  o  flogistico 
che  dir  si  voglia: 

iV  delle  forme  flogisticiie  dove  questa  attività  nutri- 
tiva e  tòiinativa,  e  più  la  seconda  chela  ))rinia.  viene  dallo 
stimolo  paiassitario  eccitata  j)iù  di  quello  che  sia  richiesto 
dalla  scarsa  o  india  azioni!  necrotizzante  della  quale  esso  ò 
capace  e  dalla  |)iccola  o  ninna  perdita  di  elementi  die  ne 
conseguo. 

Oltre  a  queste  tre  inincipali  categoiie.  le  llogosi  con 
tendenza  jìiù  o  meno  eHicace  alla  circoscrizione  <ìel  pr*)- 
cosso  e  c(m  esclusione  più  o  mono  conqtlota  di  tatti  \asali, 
hanno,  subordinato,  alti»-  foiine  speciali  le  (piali  trai^^diio 
la  loro  particolarità  dal  manifestarsi  in  uno  piuttosto  che 
in  altro  tessuto,  dal  dar  luogt)  a  certo  piuttosto  che  a  corte 
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altre  produzioni  patologiche,  tUil  luanifestar.si  con  alcuni 
piuttosto  che  con  altri  caratteri  clinici  ecc.:  ma,  ci  porte- 
rebbe troppo  per  le  lunghe  l'occuparci  partitaniente  di 
ciascuna  di  esse. 

Riassumendo:  i  microrganismi,  infettivi  o  no,  per  la 
presenza  loro  e  delle  loro  tossine  entro  i  tessuti,  determi- 
nano un  processo  flogistico,  la  cui  forma  varia  secondo  certe 
date  circostanze,  ma  ha  per  fatto  fondamentale  l'aumento 
dell'attività  nutritiva  e  formativa  degli  elementi  cellulari. 

Ci  sono  forme  nelle  quali  questo  aumento  dell'attività 
nutritiva  e  formativa  non  ha  tempo  e  modo  di  rivelarsi 
sufficientemente  per  la  grande  sproporzione  fra  l'energia 
dello  stimolo  infiammatorio  e  la  capacità  di  difesa  e  di  ri- 
parazione dell'organismo  e 

forme  nelle  quali  esso  si  rivela: 

a)  con  un  tentativo  di  rijjarazione  più  o  meno  presto 
sopraffatto  ; 

h)  con  una  rijoarazione  efficace,  ^proporzionata,  jiiù  o 
meno  jironta  ed  agevole; 

e)  con  una  riparazione  eccessiva. 

A  queste  forme  io  jioi  credo  che  possano  naturalmente 
aggiungersi  altre  forme: 

d)  nelle  quali  si  ha  un  aumento  dell'attività  nutritiva 
e  formativa  come  reazione  allo  stimolo  microbico,  senza 
che  questo  stimolo  di  necessità  detemnini  prima  diretta- 
mente la  morte  o  la  degenerazione  degli  elementi  cellulari 
irritati  e  la  necessità  di  una  ripardzioìH'. 

Le  forme  cosidette  di  flogosi  produttiva  sono  quelle  che 
costituiscono  il  passaggio  dalla  categoria  <■)  alla  r/). 

Esse  sono  assai  numerose.  Si  può  dire  che  in  ogni  tes- 
suto, per  ogni  classe  di  germi,  più  o  meno  modificati  in  seno 
all'ambiente  organico,  jjossono  esistere  di  queste  forme  flo- 
gistiche '  produttive  »,  nelle  quali  cioè  la  riparazione  è 
esagerata,  eccessiva,  sproporzionata  ai  bisogni  della  reinte- 
grazione. Esse  sono  nella  massima  parte,  e  se  ne  comprende 
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agevolmente  la  ragione,  fiogosi  croniclie  o  da  principio  o 
come  continuazione  di  fiogosi  acute  e  somigliano  per  molti 
caratteri  alle  neoplasie  propriamente  dette;  ma  ne  ditì'eri- 
scono  tutte  per  un  carattere  molto  importante  quale  è  quello 
che  nei  tumori  infettivi  (  i  varii  granulomi  della  sifilide,  della 
tubercolosi,  della  lebbra,  ractinomicote,  ecc.)  <  si  produce, 
dicesi,  un  tessuto  indifterente,  analogo  a  quello  della  neofor- 
mazione infiammatoria,  mentre  nelle  singole  specie  dei  tu- 
mori veri  ha  luogo  lo  sviluppo  dei  più  divei-si  tipi  di  tessuto 
con  la  conservazione  dei  principali  caratteri  delle  cellule.  • 

Ciò  dipende  dal  fatto  che  tutti  questi  tumori  infettivi 
sono  determinati  da  germi  (in  massima  parte  schizomiceti) 
i  quali  hanno  da  una  parte  la  proprietà  di  spingere  alla 
degenerazione  ed  alla  necrosi  gli  elementi  cellulari  coi  quali 
vengono  più  direttamente  in  contatto  e  dall'altra  quella  di 
ricliiamare  ancora,  lienchè  con  minore  energia,  intorno  a  sé 
tiuelle  cellule  di  migi-azione  che,  infiltrandosi  nel  tessuto  al- 
l' intorno,  danno  alla  lesione  il  suo  aspetto  caratteristico. 

^la  v'è  poi  un  altro  fatto  interessante  da  osservare,  sul 
quale  è  stata  troppo  poco  richiamata  fin  qui  l'attenzione 
degli  studiosi  ed  è  questo:  che  non  può  esistere  senza  una 
causa  propria  (jnell'eccesso  di  riparazione  che  si  verifica  nei 
tumori  infettivi.  La  [)erdita  degli  elementi  celhdari  e,  di- 
ciamo piu'e  con  molti,  la  diminuita  tensione  dei  tessuti,  .se 
jniò  bastare  a  giustificare  la  rigenerazione  normale,  propor- 
zionata alla  perdita  del  tessuto,  con  esito  in  resti  fu  fio  ad 
iiifri/rifiH  o  in  liparazione  adeguata.  paragonal)ile  a  (juesta, 
più  difficilmente  riesce  a  spiegare  l'eccesso  di  questa  ripa- 
lazione;  menti'O,  d'altro  canto,  nessuno  può  dimostrare  che 
la  presenza  stessa  di  taluni  germi,  e  più,  forse,  quella  dei 
loro  prodotti,  non  jxjssa  iiritare  direttamente  gli  elementi 
cclhihiri  <•  spingerli  ad  una  maggiori'  attività  nutritiva  e 
tnniiMtixa.  .\nzi.  a  diic  il  vi-m,  è  grandemente  sparsa  l'opi- 
iiiuiic  che  questa  irritazioni'  diletta  da  ])aite  di  certi  gei'mi 
neir  inlianuuazione  possa  aver  luogo,  ed  il  1  hnante  stesso  lo 
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ammette  nel  confutale  le  idee  del  D'Antona  •  sulla  necrosi 
neir  infiammazione  .  Nò  mancano  kivori  interessanti,  benché 
pochi,  nei  quali  si  dimostra  che  stimoli  batterici  forti  por- 
tano alla  necrosi  ed  attenuati  alla  rigenerazione,  ai  quali 
fatti  nel  campo  della  batteriologia  e  della  patologia  sperimen- 
tale fanno  riscontro  una  serie  numerosa  di  fatti  terapeutici 
clie  portano  alla  dimostrazione  vera  dello  stesso  principio. 

8i  può  dunque  senza  scorrettezza  ammettei-e  che  certi 
germi  in  ceite  condizioni  e  certe  specie  di  germi  a  prefe- 
renza di  altre  jDossano  determinare  nei  tessuti,  anziché  una 
irritazione  così  violenta  da  produrre  degenei'azione  e  necrosi, 
una  irritazione  più  mite,  con  eccitazione  dell'attività  nu- 
tritiva, formativa  e  funzionale  degli  elementi  iriitati. 

Ciò  si  verifica,  a  parte  la  natura  della  causa,  in  molti 
tessuti.  Non  è  raro  davvero,  specie  nelle  infiammazioni  pa- 
renchimatose,  nelle  flogosi  croniche  delle  mucose,  ecc.,  ve- 
dere, sotto  lo  stimolo  di  elementi  ignoti  o  poco  noti,  proba- 
bilmente di  varia  natura,  più  facilmente  di  natura  chimica 
(e  di  questa  natura  debbono  esser  considerate  parecchie 
azioni  batteriche)  un  aumento  dell'attività  nutritiva,  for- 
mativa e  funzionale  caratterizzato  da  aumento  di  numero 
e  di  grossezza  delle  cellule  proprie  del  tessuto,  da  maggiore 
abbondanza  di  secrezione,  ecc. 

Finalmente,  ed  è  questo  il  fatto  più  importante,  esistono 
(/('ìiiii  or((iii(ù  (ìiiiiostrati  capaci ,  inoculati  in  cultura  pura, 
di  (lctcn)iitiair^  in  certi  animali  d'esperimento,  delle  alte- 
razioni che  possiamo  ancora  dire  flogistiche,  grazie  alla 
definizione  del  Durante,  ma  nelle  qitaJi  si  tratta  di  rera 
neoproduzione  di  tessuto  senza  o  con  j^ochissima  infiltra- 
zione leucocitica  e  senza  o  con  lievissime  traccio  di  fatti 
degenerativi  e  necrotici  paragonabili  a  quelli  che  si  mo- 
sti-ano nelle  comuni  flogosi  produttive  o  nei  comuni  granu- 
lomi infettivi. 

Specialmente  importanti  da  questo  punto  di  vista  sono 
i  blastomiceti,  del  cui  potere  patogeno  il  Sanfelice  si  è,  con 
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eccellente  metodo  di  ricerca  e  con  esito  fortunato  e  biil- 
lante,  più  di  tutti  occupato. 

Non  intendo  certo  di  estendermi  qui  sulla  grave  que- 
stione dell' etiologia  parassitaria,  blastomicetica  del  cancro 
e  dei  tumori  maligni  in  genere,  né  raccogliei-e  e  vagliare  i 
fatti  favorevoli  e  sfavorevoli  a  questa  concezione  sui  quali 
ampiamente  ho  esercitato  la  critica  in  un  volume  che  vedrà 
presto  la  luce,  ma  desidero  solo  rammentare  che,  incontra- 
stabilmente, i  fatti  veduti  dal  Sant'elice,  dal  Roncali  e  da 
altri  mettono  fuori  di  qualsiasi  dubbio  la  esistenza  di  germi 
capaci  di  irritare  direttamente  le  cellule  di  varii  tessuti 
dell'organismo  di  certi  animali  d'esperimento  e  di  spingerle 
alla  produzione  di  tumori  che,  se  non  possono  naturalmente 
essere  identici  ai  comuni  tumori  dell'uomo,  pure  rappresen- 
tano, nei  varii  animali  dove  si  possono  sperimentalmente 
t)ttenere,  un'entità  morbosa  analoga  a  quella  che  dai  tu- 
mori dell'uomo  è  rappresentata. 

Desidero  solo  rammentare,  nel  che  tutti  convengono 
(anche  gli  opjiositori  più  autorevoli  della  teoria  blastt)mice- 
tica  del  cancro)  clic  queste  neoplasie  sperimentali,  le  quali 
hanno  indubbiamente  alcune  note  caratteristiche  delle  in- 
Hammazioni  croniche,  produttive,  hanno  pure  altre  note  che 
sono  state  giudicate  fin  qui  esclusivamente  speciali  alle  neo- 
formazioni non  infettive  e  non  iuHammatorie  :  alludo  al 
fatto  della  conserrazioHc  del  fi/m  nella  cellula  proliferante 
a  formar  neojilasmi  ed  all'altro  fatto,  non  meno  interessante, 
delh»  rifpr/rifà  ili  prof/iizioìic  (Jcìlc  ìurfiisftixi  ili  fi'ssìifo  .sy>r- 
rifiro. 

Non  (•  dimostrato,  sini)  a  poco  tempo  fa  si  diceva,  che 
dei  germi  o  degli  stimoli  in  genere,  paragonal)ili  a  questi, 
possano,  eccitando  direttamente  le  cellule  di  un  tessuto,  de- 
terminarlo alla  produzione  di  cellule  conservanti  il  tipo  del 
tessuto  eccitato.  >- 

Non  è  dimostrato  che  esi.stano  germi  capaci  di  irritare 
i  tessuti  senz:i  determinarne  la  defjenerazione  e  la  necrosi.  • 
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«  Non  è  provato  da  alcuno  che  esistano  microrganismi 
architetti,  capaci  di  edificare  anziché  di  distruggere.   - 

':  È  impossibile,  dicevasi  inoltre,  spiegare  come  nelle 
metastasi  dei  tumoi'i  resti  costante  il  tÌ2:)0  speciale  di  tessuto 
che  si  trova  nella  sede  primaria,  se  si  ammette  per  i  tumori 
una  genesi  infettiva. 

Checche  risulti  nell'avvenire  dai  progressi  delle  nostre  co- 
gnizioni positive  sirlla  etiologia  dei  tumori,  è  certo  che  fin 
da  oggi  può  affermarsi  l' inconsistenza  e  l'insussistenza  di 
questi  dubbi  e  di  queste  difficoltà. 

L'esistenza  di  germi  capaci  di  determinare  non  già  (o 
non  solo)  necrobiosi  e  necrosi,  ma  neoi^roduzione  di  elementi 
cellulari  per  diretto  stimolo  della  loro  attività  formativa  è 
ormai  dimostrata.  I  blastomiceti  sono  i  tipici  rappresentanti 
di  questa  categoria  di  germi. 

In  quanto  jdoì  alla  formazione  di  tessuto  neoplastico 
aielle  metastasi  dei  tumori,  identico  a  quello  della  sede  pri- 
mitiva, essa  non  ha  più  nulla  di  meraviglioso.  Data  la  pro- 
prietà, nei  neoi^lasmi  maligni  ben  dimostrata,  per  la  quale 
gli  elementi  neoformati  j^ossono  abbandonare  la  sede  della 
loro  formazione  e  migrare  altrove:  data  la  capacità,  nei 
processi  infettivi  più  svariati  ampiamente  pi'ovata,  che  i 
germi  passino  da  un  tessuto  ad  un  altro  conservando  le  loro 
specifiche  facoltà  patogene;  data  la  possibilità,  logicamente 
innegabile,  che  cellule  neoformate  ed  elementi  parassitarii 
possano  percorrere  nel  migrare  le  medesime  vie;  data  la 
possibilità,  del  pari  innegabile,  che  la  stessa  azione  irritante, 
eccitante  alla  neoproduzione  anziché  alla  distruzione  di  tes- 
suto, si  eserciti  da  taluni  germi  speciali  cosi  sulle  cellule  del 
tessuto  primitivamente  invaso  come  su  quelle  insieme  al 
germe  in  alti-e  sedi  migrato,  nulla  di  più  naturale  che,  esi- 
stendo germi  capaci  di  dar  luogo  direttamente  a  fatti  neo- 
produttivi d' indole  invadente,  di  carattere  maligno,  questi 
germi  stessi  possano  esser  la  causa  così  del  tumore  primi- 
tivo come  dei  secondarli. 
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Ciò  è  tanto  naturale  che  è  stato  dimostrato  vero.  Li  al- 
cuni animali  (cane,  gatto)  il  Sanfelice  ha  avuto  da  inocula- 
zioni di  culture  pure  di  blastomiceti  2)atogeni,  non  solo  dei 
tumori  nel  punto  di  moculazione,  ma,  in  punti  lontani, 
delle  evidenti  e  chiare  metastasi,  i  cui  elementi  conservavano 
integi'almente  il  tipo  della  neoformazione  primaria. 

Lo  studio  adunque  delle  varie  specie  di  microrganismi 
e  del  loro  modo  di  agire  sull'organismo,  data  la  definizione 
di  flogosi  veramente  opportuna  del  Durante  ci  conduce 
anch'esso,  come  lo  studio  delle  alterazioni  fisio-  ed  anatomo- 
patologiclie,  a  considerare  il  processo  neoplastico  come 
assai  vicino  al  processo  flogistico  ed  in  alcuni  casi  tanto 
vicino  da  confondersi  con  esso  assolutamente. 

Ciò  costituisce,  come  ho  già  fatto  rilevare,  un  altro  grande 
merito  del  concetto  di  infianunazione  quale  si  trova  nella 
definizione  della  flogosi  data  dal  Durante.  Basterebbe  in- 
fatti (se  la  teoria  parassitaria  dei  tuniDri  maligni  venisse 
generalmente  accettata)  aggiinigtne  fra  gli  esiti  della  flo- 
gosi quello  in  neoformazione  a  tendenza  illimitata  por  desi- 
gnare come  infiammazioni  tatti  i  processi  trattili  dctiriiii- 
nati  flalì'ozioHc  dei  microrf/ftnisnii  sui  nostri  tessuti. 

Koina,  dicembre  1897. 
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LA  PATOLOGIA  DKLLA  CAUDA  EQUINA  E  CONO  TERMINALE 


INTRODUZIONE. 


Lo  spirito  informatore  dello  iiulagini  cliniciie  moderne 
non  solo  è  quello  di  porre  in  rapporto  la  causa  colla  lesione 
determinante  le  manifestazioni  morbose,  ma  ancora  quello 
di  poter  bene  localizzare  la  sede  delle  lesioni  per  staì)ilire  i 
diversi  quadri  clinici  ed  i  rispettivi  com])ensi  tiTapici. 

]kla  la  Clinica  non  può  raggiungere  il  suo  scopo  tinaie 
.senza  la  base  della  fisio-patologia,  la  quale  analizzando  ap- 
punto il  morbo  prima  al  letto  dell'infermo  e  poi  riprodu- 
cendolo per  mezzo  dell'esperimento,  come  fa  il  tisiologo  per 
le  manifestazioni  degli  organi  nelle  condizioni  normali, 
stabilisce  così  non  solo  la  cognizione  scientifica  del  morbo, 
ma  ne  determina  ancora  la  sede. 

Questo  studio  della  tisio-patologia  sprcialc  uiciitif  d;i 
lumi!  alla  Clinica,  essa  alla  sua  volta  riceve  e  dà  lume  alla 
fisiologia  normale  umana,  la  quale  non  sempiv  può  avva- 
lei-si  della  ricerca  sperimentale  ed  osservativa  comparata 
per  interpretare  la  funzione  di  alcuni  organi  umani,  ma  in 
questi  casi  i  migliori  criterii  li  riceve  dalla  fisio-patologia 
studiata  al  Icttd  dcU'infcrmo,  confoi'tata  dal  reperto  ana- 
tomo-patologico.  clic  e   rcspcrinicnto   naturale  del  morlu». 

La  Clinica,  clic  lui  per  scopo  tinaie  l.i  diagnosi  e  la  cura, 
non  può  entrare  nella  analisi  del  fenomeno  niorlioso.  ma 
essa   invece   sintetizza   e   con    la   sua  sintesi   stabili.sfc  la 
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diagnosi  di  natura,  di  sode  e  varietà  di  un  dato  processo 
morboso  (I). 

Fra  gli  organi  quello  che  oggi  uiette  meglio  in  rilievo 
lo  studio  delle  localizzazioni,  è  il  sistema  nervoso,  ed  in  al- 
cmii  casi  con  precisione  quasi  matematica;  e  tutto  ciò  devesi 
alla  fisio-patologia,  la  quale  basandosi  sull'anatomia  nor- 
male e  patologica,  sull'embriogenesi,  e  patologia  sperimen- 
tale, ha  nella  clinica  delle  malattie  nervose  creata  una  ri- 
voluzione, abbandonando  le  discussioni  teoretiche,  per  farla 
entrare  nel  campo  obbiettivo  della  diagnosi  anatomica  e 
della  cura,  razionale. 

Nei  trattati  di  patologia  manca  una  esposizione  bene 
esatta  della  fisio-patologia  della  cauda  equina  e  cono  ter- 
minale, come  si  è  fatto  per  altre  sezioni  del  midollo  spinale, 
e  le  manifestazioni  morbose  di  questa,  estremità  del  midollo 
finoi'a  sono  state  spesso  confuse  con  lesioni  nervose  perife- 
riche; ma  ora  lo  studio  dell'anatomia  patologica,  della  pa- 
tologia sperimentale,  non  che  la  analisi  dei  sintomi  al  letto 
dell'infermo  faiuio  tentare  uno  abbozzo  della  fisio-patologia 
di  questo  segmento  del  midollo  spinale,  e  già  la  Clinica  per 
questi  primi  sforzi  della  fisio-patologia  comincia  a  stabilire 
divei-si  quadri  clinici  e  fa  i  piinii  tentativi  di  una  cura 
chirurgica. 

Tutte  queste  forme  cliniclie  sono  basate  sui  sintomi  delle 
malattie  del  midollo  spinale  da  un  lato  e  dei  nervi  iDerifeiici 
dall'altro  lato,  e  perciò  sollevano  problemi  difficili  di  dia- 
gnosi e  di  cm-a;  donde  la  ragione  perchè  la  fisio-patologia 
di  questa  estremità  del  midollo  spinalo  va  ancora  licercata. 


(1)  Felicissima  fu  l'idea  del  legislatore  (ministro  Baccelli)  che  iioclii  anni  fa 
divise  la  clinica  dalla  patologia,  rendendo  dimostrativa  (|uest'ultinia  la  trasformò 
in  unacattfidra  di  fisio-patologia  speciale  a  fianco  a  quella  della  fisiologia  speciale 
nomiale,  dando  cosi  alla  prima  lo  stesso  indirizzo  della  seconda;  ed  infatti  se 
quest'ultima  studia  sulla  base  anatomica  la  funzione  di  un  organo  coi  sussidii 
della  chimica  e  della  fisica,  la  fisio-patologia  alla  sua  volta  studia  le  manife- 
stazioni morbose  sulla  base  dell'  anatomia  jiafnlogica  sussirliata  dairptiologia, 
dalla  chimica  e  dalla  fisica. 
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In  questo  anno  mi  sono  occorso  alcune  osservazioni  al 
tavolo  anatomico  e  nella  mia  sala  clinica  ospedaliera,  le 
quali  riguardano  appunto  lesioni  deUestreniità  del  midollo 
spinale:  una  è  importantissima,  perchè  riguarda  una  emor- 
ragia spontanea  per  varici  delle  meningi  spinali,  e  le  altre 
due  sono  casi  di  tumori,  uno  partendo  dal  cono  terminale 
e  l'altro  dalla  pia  madre,  invadendo  il  midollo  dalla  cauda 
equina  al  rigonfiamento  lombare. 

Colpendo  questa  occasione  nell'interesse  della  patologia 
della  cauda  equina  e  cono  terminale,  tenterò  di  dare  in  breve 
quanto  possibilmente  si  è  fatto  finora  nel  campo  della  cli- 
nica, dell'anatomia  patologica  e  normale,  e  della  fisiologia 
normale  e  patologica,  per  l' interpretazioMO  dei  morbi  di 
questa  sezione  del  midollo  spinale. 

Mi  sono  deteiiiiinato  a  fare  questo  cajntolo  della,  pato- 
logia del  midollo  spinale  non  solamente  per  la  sua  imiìoi- 
tanza,  ma  perchè  nella  letteratura  italiana  manca  una  mo- 
nogiafia  la  quale  comjirenda  il  lavoro  finora  tatto  sulla 
patologia  della  cauda  eipiina  e  cono  terminale.  Né  è  da 
maravigliarsi  di  questa  mancanza  della  letteratura  italiana, 
perchè  ancora  nella  letteratura  straniera  manca  simile  la- 
voro: appena  neir.imio  decorso  nella  francese  è  coni paiso  il 
lavoro  monografico  di  Dnfonred  alcune  lezioni  sistematielie 
del  l^aymond;  nelle  altre  lingue  vi  è  la  casnistica,  ma  non 
un  capitolo  espresso  di  j)atologia  e  clinica  di  (|nesta.  estre- 
mità del  midollo  spinale,  tranne  che  sotto  il  ia|)poi-to  chi- 
rurgico vi  .sono  le  ricerche  di  Thoil»nrn  e  le  recentissime 
di  Kochei'. 

Infatti  Raymond.  Diiibni',  N'alentini.  Sihitl'.  I  ligier.  (Me- 
mens,  Kcwter,  Eidenburg.  Schntze.  nel  ri  teli  ic  i  loro  casi 
lamentano  la  mancanza  di  una  esposizione  sistematica, 
come  si  è  fatto  per  altri  segmenti  del  midollo  s|)inale. 

L  iiiiportan/.a  della  eoiioseeii/a  della  |iatologia  della 
canda  ei|iiiiia  non  riguarda  solamente  la  eliniea.  ma  la  ti- 
siologia, l'anatomia  normale  e  patologica. 
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La  clinica  do}»)  la  conoscenza  deirorigine  di  una  radice 
del  midollo  spinale,  e  la  conoscenza  dell'altezza  della  le- 
sione, in  seguito  al  rapporto  funzionale  disturbato  da  un 
lato,  e  del  rapporto  dell' a]  wfisi  spinale  coi  rispettivi  segmenti 
del  midollo  spinale,  ha  tentato  atti  operatorii  tanto  in  casi 
di  tumori,  che  di  tiuumi  della  regione  del  midollo  spinale 
in  discussione,  ciò  che  non  è  stato  fatto  con  eguale  successo 
nella  restante  parte  del  midollo. 

Il  clinico  trova  ancora  nel  quadro  sintomatologico  del- 
l'ultimo segmento  del  midollo  sjiinale  lina  straordinaria 
caratteristica  stereotipata  forma  morbosa,  come  apjjena  in 
altre  piarti  del  midollo  si  trova. 

Per  l'anatomico  e  pel  fisiologo  è  importante  lo  studio  di 
questa  sezione  del  midollo  spinale  per  la  conoscenza  delle 
degenerazioni  ascendenti,  potendo  avvenire  che  ciascuna 
radice  possa  essere  isolatamente  presa  e  può  studiarsene  il 
suo  decorso,  come  ha  fatto  l'esperimento  per  gii  animali 
mferiori,  e  si  ricostruisce  così  la  anatomia  e  la  fisiologia 
delle  radici  spinali  nell'uomo  :  dall'altra  parte,  dal  cono 
terminale  partono  radici,  e  jjer  la  paralisi  di  senso  e  di 
moto  di  ciascuna  radice  oggi  noi  siamo  nel  caso  di  potere 
fissare  nell'uomo  i  segmenti  motorii  e  sensitivi  del  treno 
inferiore,  al  pari  di  quello  che  si  è  fatto  pei-  gii  animali. 

La  stessa  patologia  della  tabe,  che  per  le  moderne  ve- 
dute non  è  che  l'affezione  del  neurone  sensitivo,  dallo  studio 
delle  lesioni  della,  caiida  equina,  riceve  grande  lume. 

Alcuni  centri  funzionali  dell'uomo,  come  quelli  dell'ori- 
nazione, della  defecazione  e  della  tiinzione  genitale  sono 
stati  definiti,  con  lo  studio  delle  funzioni  del  cono  midollare, 
nella  loro  autonomia  e  nel  loro  rapporto  coi  centri  nervosi 
più  elevati. 

Innanzi  a  questa  importanza  anatomica,  lisiologica  e 
clinica  dell'ultimo  segmento  del  midollo  spinale  ho  voluto 
trascurare  tutto  ciò  che  non  è  stato  documentato  con  espe- 
rimenti e  rej)erto  anatomo-patologico. 
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Io  sono  partito  dal  concetto  che  la  Clinica  è  l'antropo- 
logia patologica  nel  largo  senso  della  parola,  ed  essa  al 
pali  dell'antropologia  normale  deve  fare  la  storia  del  pro- 
cesso morboso  con  documenti  indiscutibili:  ed  infatti  la  con- 
sorella facendo  la  storia  del  joensiero  umano,  si  poggia 
sull'anatomia,  sulla  tìsiologia  e  sui  documenti  comprovanti 
gli  atti  umani  compiuti,  specie  per  mezzo  dello  studio  ar- 
cheologico, scartando  la  cronaca  non  documentata. 

Non  si  voglia  credere  che  io  resti-inga  la  conoscenza 
clinica  alle  sole  storie  basate  suiranatomia  j^atologica,  ma 
io  dico  solamente  che  quando  si  vuole  definire  un  procosso 
morboso  non  ben  noto,  per  evitare  equivoci  il  mezzo  più 
sicuro  è  la  storia  clinica  accompagnata  dal  reperto  anatomo- 
patologico. 
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Capitolo  I. 


AXA  TOMIA    XORMALE. 


Si  designa  sotto  il  nome  di  cauda  equina  l'unione  di 
tutti  i  nervi  rachidei  i  quali  j^irtono  dal  rigonfianiento  lom- 
bare, percorrono  un  limgo  tragitto  verticale  per  andare  al 
loro  forame  d'uscita:  questi  nervi  si  aggruppano  intorno 
alla  restante  paiie  del  midollo  spinale,  che  dopo  il  rigon- 
fiamento prende  il  nome  di  cono  terminale,  il  quale  alla  sua 
volta  si  continiia  nel  filo  tei-minale. 

Il  filo  terminale  non  è  fatto  tutto  di  sostanza  nervosa, 
ma  quella  parte  che  contiene  sostanza  nervosa,  è  situata, 
nel  sacco  diu-ale,  mentre  l'altra  jjarte,  che  è  fatta  da  pia 
madre,  oltrepassa  il  limite  del  sacco  durale  e  va  ad  attaccarsi 
alle  vertebre  coccigee  (Tav.  I,  fig.   1). 

Il  midollo  spinale  ha  per  limite  superiore,  tanto  nella 
vita  embrionale  die  adulta,  il  punto  dove  si  incrocia  il  fascio 
piramidale,  cioè  nel  segmento  inferiore  del  bulbo,  e  per  li- 
mitt;  dello  scheletro  sta  al  livello  di  un  piano  orizzontale, 
tra  l'atlante  ed  i  condili  occipitali. 

Il  limite  inferiore  del  midollo  spinale  varia  a  secondo 
l'età:  nel  feto  di  tre  mesi  il  midollo  spinale  occupa  tutto  il 
canale  sacrale  e  scende  fino  alla  base  del  coccige,  mentre 
all'epoca  della  nascita  il  midollo  giunge  fino  alla  terza  e 
quarta  vertebra  lombare:  nella  vita  adulta  invece,  il  cono 
terminale  corrispiìudc  al  livello  della  seconda  vei-tebra 
lombare. 
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La  sproporzione  tra  lo  sviluppo  scheletrico  ed  il  luidollo 
spillale  fa  sì  che  apparoiitcìnente  il  midollo  si  raccorci; 
però  se  esso  non  si  allunga  come  lo  scheletro,  le  sue  ultime 
radici  all'opposto  per  raggiungere  il  torauie  di  eonjngazioue 
si  allungano. 

La  cauda  equina  cominciando  dal  rigonfiamento  lom- 
bare (il  quale  si  estende  dalla  nona  e  decima  vertebra  dor- 
sale fino  al  livello  della  seconda  vertebra  lombare)  lui  nelle 
sue  radici  divei-sa  Imighezza,  a  partire  dalla  terza  lombare, 
e  tutte  le  radici  sottostanti,  man  mano  che  si  distaccano  dal 
midollo  spinale  per  raggiungere  il  forame  di  conjugazione, 
da  sopra  in  sotto  acquistano  lunghezza.  Infatti  Testut  (1) 
dà  le  seguenti  misiu-e:  il  primo  paio  lombare  misura  114 
millimetri,  il  secondo  138,  il  terzo  151,  i\  quarto  1()3,  il 
quinto  IHl.  il  primo  paio  sacrale  IHS.  il  (plinto  paio  sacrale 
■2S0  millimetri  (Tav.  I,  fig.  2). 

Il  sacco  durale  non  riempisce  tutto  il  canale  sacralo 
(Tav.  II,  Fig.  3).  ma  si  arresta  alla  seconda  vertebra  sacrale, 
dove  finisce  appunto  la  parte  nervosa  del  filo  terminale. 

Dal  fatto  che  i  limiti  inforioii  della  dura  madre  si  arre- 
stano alla  seconda  vertebra  lombare,  ne  nasco  che  mentre 
le  rmlici  lombari  sono  sempre  coverte  dalla  dura  madn»  fino 
al  loro  forame  di  conjugazione,  le  ultime  radici  saciali  re- 
stano scoverte  in  parte-  dalla  stessa  prima  di  raggiungere  il 
rispettivo  foi'aine  di  coiijuga/.ione  (Tav.  IT,  fig.  3),  condi- 
zione questa  molto  opjtoituna  [)er  favolile  l'azione  dei  tiannii 
sulle  radici  sacrali,  specie  |ter  coloi-o  che  cadono  sulle  nati- 
che, giacché  le  radici  non  som»  né  |ii-otette  dalla  dura  madre 
ne  dal  li(piido  rachidiano.  cIh'  può  in  parte  rifrangere  l'urto, 
flonde  nella  statistica  la  lre(|ii(ii/,a  d(>lle  lesioni  interessanti 
le  ultime  radici  sacrali  |)ei  caduta  sulle  natiche.  Dalle  cogni- 
zioni sopra  esposte  risulta  ancora,  che  le  lesioni  clic  possono 
int<iressare  tiUto  ciò  clic  piende  il  nome  di  caudar  ([iiina. 
hanno  un  lungo  laggio  di  estensione,  ciò»''  dalla  nona  e  de- 
cima vertei)ra  ilorsale  hno  alla  regione  .sacro-coccigea. 
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Questo  lungo  tragitto  che  percorre  la  cauda  equina  nel 
canale  rachidiano,  per  misura  si  eguaglia  quasi  alla  lun- 
ghezza del  midollo  dorsale  :  intatti  in  media  il  canale  rachi- 
diano in  persone  di  media  statura  misura  dalla  settima  ver- 
tebra cenàcale  alla  dodicesima  dorsale  31-32  centimetri,  e 
la  lunghezza  della  colonna  lombare  unita  a  quella  del  sacro 
e  del  coccige  misura  da  3(5-38  centimetri. 

Ora  ogni  lesione  in  questo  campo  così  esteso  della  cauda 
equina  può  prendere  isolatamente  ciascuna  radice,  od  alcune 
di  esse,  o  tutte,  senza  interessare  il  rigonfiamento  lombare 
ed  il  cono  terminale,  o  viceversa  può  essere  interessata 
solamente  la  sostanza  nervosa  del  rigonfiamento  lombare 
o  del  cono  midollare,  o  con  uno  di  questi  segmenti  midol- 
lari un  gruppo  di  radici,  o  finalmente  i  due  segmenti  del 
midollo  spinale  con  le  rispettive  radici;  e  ciò  dipende  dalla 
diversa  altezza  in  cui  trovasi  la  lesione  nella,  rachide, 
donde  la  diversità  delle  forme  cliniche,  ciò  che  non  presen- 
tano gli  altri  segmenti  del  midollo  s^^inale  nelle  l'egioni 
dorsali  e  cervicali. 

Ma  appunto  perchè  le  radici  della  cauda  equina  hanno  di- 
versa altezza  di  origme  e  diversa  lunghezza,  è  necessario  stabi- 
lire i  limiti  dei  segmenti  midollari  dai  quali  esse  ox'iginano. 

Per  alcuni  anatomici  il  cono  terminale  ha  per  limite  su- 
periore l'origine  del  quinto  nervo  sacrale,  e])er  altri  l'origine 
del  j^rinio  nervo  coccigeo. 

Raymond  (2)  fa  osservare,  che  pei  bisogni  della  clinica  il 
limite  superioi'e  del  cono  terminale  deve  rimontare  in  alto 
e  lijDortarsi  fino  al  disopi'a  del  quarto  nervo  sacrale,  pei'chò 
i  sintomi  propri  delle  lesioni  appartenenti  al  cono  midollare 
richiedono  che  esso  sia  trasportato  piìi  in  alto  di  quello  sta- 
bilito da  alcuni  anatomici. 

Dopo  ciò  si  può  stabilire  che  il  rigonfiamento  lombare 
si  estende  dalla  nona  o  decima  vertebra  dorsale  alla  seconda 
lombare,  e  dà  origine  ai  nervi  lombari  ed  alcuni  nervi  sa- 
crali; ed  il  cono  midollare  è  in  rapporto  con  la  seconda 
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vertebra  lombare  e  dà  origine  ai  restanti  nervi  saerali:  e  la 
porzione  del  filamento  terminale  provvista  di  sostanza  ner- 
vosa, che  dà  origine  ai  nervi  coccigei,  si  estende  fra  la  terza 
vertebia  lombare  e  la  seconda  vertebra  sacrale;  ed  il  fila- 
mento estradurale  occnpa  il  restante  canal"  rachidiano  dalla 
seconda  veitebra  sacrale  al  coccige. 

Qnesti  fatti  anatomici  qui  ricordati  ci  tanno  apprezzare 
la  lesione  dei  diversi  segnienti  del  midollo  spinale,  a  seconda 
che  è  presso  il  rigonfiamento  lombare  od  il  cono  terminale 
od  il  filamento  nervoso. 

Può  avvenire  che  la  lesione  rispetti  il  segmento  nervoso 
e  prenda  invece  la  l'adice  in  tutta  od  in  una  parte  della  sua 
estensione,  e  perciò  è  necessario  sapere  non  solo  la  origine 
della  radice,  ma  ancora  la  sua  uscita:  è  vero  che  nella  re- 
gione delle  radici  sacro-lombain,  pel  loro  liunirsi  in  fascio  è 
difficile  che  ne  sia  presa  isolatamente  una,  come  può  av- 
venire negli  altri  segmenti  superiori  di'l  midollo  sjiinale: 
però  alcuni  fatti  patologici  accennano  a  cpiesta  possibilità 
(Lachmann). 

L'anatomia  a  (piesto  proposito  lia  fatto  degli  .studii,  sta- 
bilendo l'oiiginc  di  ciascuna  radice,  lift-rendo  la  sua  altezza 
ad  una  data  aj)ofisi  trasver.sa,  ed  i  migliori  punti  di  ritiovo 
sono  i  quadri  offerti  da  Heid  (8)  e  Chipault  (1). 

Il  Heid  dà  un  limite  su|)»'riore  ed  un  limite  inferiore  pei- 
ciascuna  radice,  ma  il  più  im})oi'tante  è  il  limite  superiore, 
che  qui  rifenrò  —  tanto  \nii  che  un  chinu'go,  che  deve  fare 
la  breccia  per  attaccare  una  radice  alla  sua  origine  midollare, 
la  deve  fare  di  una  certa  estensione  e  perciò  cadrà  .sempre 
nei  limiti  oscillanti  dell'origine  possibile  di  ciascuna  radice. 

11  [trimo  paio  di  radici  lombali  nasce  a  livello  tra 
l'apofisi  s])inosa  dell'ottava  e  iioii;i  vertcl)i;i  doisalc. 

Il  s(>condo  paio  delle  radici  lomi)aii  nasce  a  mi'ti'i  dcl- 
l'apotìsi  spinosa  della  decima  vertebra  dorsale. 

Il  terzo  paio  delle  radici  lombari  nasce  a  livello  della 
metà  dell'apotìsi  spinosa  della   umlecima   vertel>ra  dojsale. 
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Il  quarti)  jìaio  delle  radici  lombari,  a  livello  del  quarto 
superiore  deira])otìsi  spinosa  della  doilicesinui  vertebra 
dorsale. 

II  quinto  paio  delle  radici  loinl)ari.  alla  metà  (lell'aiiolisi 
spinosa  della  dodicesima  vertebi-a  dorsale. 

Il  limite  supei'iore  dell'origine  del  pi-imo.  secondo,  teizo, 
quarto  e  quinto  paio  dei  nervi  sacrali  è  dal  bordo  interiore 
della  undecima  vertebra  dorsale  al  bordo  inferiore  della  prima 
vertebi'a  lombare.  La  radice  del  nei'vo  cocci  geo,  tra  la  j)rima 
e  seconda  vertebra  lombare. 

Cliipault  stabilisce  dopo  lungo  esame  una  norma  molto 
approssimativa,  ma  nei  limiti  del  vero  (Tav.  II,  fig.  4);  esso 
viene  a  queste  conclusioni,  che  per  trovare  l'origine  midollare 
di  mvd  i-adice  bisogna  servirsi  del  punto  di  ritrovo  di  una 
apofisi:  alla  regione  cervicale  bisogna  aggiungere  il  numero 
uno  aira})ofisi  determinata  con  l'esplorazione,  per  avere  il 
numero  della  radice  che  si  cerca;  così,  ad  esemjìio,  alla  sesta 
apofisi  cervicale  corrisponde  l'origine  della  settima  radice 
cervicale  :  alla  regione  doi'sale  superioi-e  bisogna  aggiungere 
il  numero  due,  però  a  partire  dalla  sesta  apofisi  dorsale  fino 
all'undicesima  bisogna  aggiungere  il  numei'o  tre;  così,  per 
esempio,  alla  sesta  apofisi  dorsale  cori'isponde  l'origine  della 
nona  radice  dorsale;  la  parte  interiore  della  undecima  a])o- 
fisi  dorsale,  lo  spazio  interspinoso  sottogiaccnte  e  la^  dodi- 
cesima apofisi  dorsale  corrispondono  all'origine  delle  tre  ul- 
time paia  lombali  e  lo  spazio  sottogiacente  all'origine  delle 
paia  sacrali. 

La  figlila  (piai ta  dà  subito  una  giusta  ])osizione  dell'ori- 
gine dell(^  diverse  radici  rijìortata  alla  apolisi  delle  dixcrse 
vei'tebi'e. 

Questi  fatti  di  anatomia  topogiatica  sono  importanti: 
vi  è  difficoltà  a  stabilii'e  il  numeio  di  nn'ajiofisi.  ma  vi 
sono  molti  criterii  collaterali,  die  (|iii  sarebbe  troppo  lungo 
il  riferire.  Tutto  questo  lavoro  oggi  è  necessario  a  t'arsi 
per  la  cliii-urgia,  perchè,  per  le  leggi  stabilite  da  Thorburn, 
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Sherrington  ed  altri,  noi  sappiamo  neiruomo  a  quale  terri- 
torio sensitivo  e  motorio  si  porta  una  data  radice  —  e  perciò 
sulla  guida  della  disturl)ata  funzione  rimontiamo  alla  sua 
origine  di  uscita  nel  forame  di  conjugazione  od  alla  sua 
origine  apparente  nel  midollo  spinalf. 

La  cognizione  della  innervazione  di  un  dato  muscolo  e 
di  una  data  superficie  cutanea  o  mucosa  innervata  da  una 
determinata  radice  non  è  stata  fatta  tlall'anatomia  normale, 
ma  dalla  fisiologia  e  dalla  clinica  con  l'aiuto  dell'anatomia 
jiatologica,  e  ciò  sarà  oggetto  del  secondo  capitolo. 

Prima  di  passare  a  quest'altro  capitolo  è  necessario  pre- 
mettere una  breve  cognizione  della  struttuia  del  rigonfia- 
mento lombare,  non  che  del  cono  e  filo  terminak'.  come  an- 
cora, della  loro  circolazione,  giacchi'  jicr  una  lesione  in 
questa  località,  sia  delle  radici  che  della  sostanza  bianca  e 
grigia.  ])ossiamo  avere  lesioni  molto  più  in  alto  del  seg- 
mento inteivssato.  sj)erie  ni'i  cordoni  di  (Ioli.  Hurdach  e 
(  Jowers. 

Xi'l  midollo  a  partin'  dal  jirimo  nervo  lombare  la  so- 
stanza grigia  aumenta  di  volume,  e  nella  metà  del  rigonfia- 
mento lombare  le  conia  anterioii  e  laterali  sono  fuse  fra  loro 
in  una  massa  unica  voluminosa,  ed  i  corni  posteriori  sono 
aumentati  di  volume  a  preferenza  nella  loro  faccia  interna, 
e  la  sostanza  bianca  è  molto  scarsa  rispetto  alla  grigia,  e 
questa  sproporzione  fra  le  due  sostanze  va  fino  al  cono  tei"- 
luinale;  però  in  questa  sezione  la  sostanza  grigia  dimiimisce 
rispetto  a  quella  del  rigonfiamento  lombare,  mn  ò  sempre 
in  maggiore  quantità  della  liiam  a:  diminuzione  die  si  tra- 
duce lino  al  Ilio  teiininale.  il  (piali'  i-a|)preseiira  il  midollo 
s|iinale  atroli<-o  seii/.a  sostanza  iiiaiica.  cioè  il  solo  canale 
centrale  rivestito  di  epitelio  e  ciicoiidato  da  un  solo  stra- 
terello  di  .sostanza  giigia. 

Noi  .sappiamo  dagli  studi  moderni,  che  il  lascio  pirami- 
dale incrociato  si  porta  fino  al  rigonliamento  loml)are  a  li- 
\e||u  dell'origine  del   teiy.o  e  (puirto  nervo  sacrale,  mentre 
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che  il  t'ascio  piramidale  diretto  si  arresta  al  livello  del  primo 
nervo  lombare. 

Sappiamo  inoltre  ohe  i  cordoni  di  (Joll  e  di  Bnrdach 
soiio  fatti  in  massima  parte  di  fibre  delle  radici  ])osteriori, 
})rovenienti  dai  gangli  intervertebrali. 

Noi  sappiamo  ancora,  che  alcune  di  questo  fibre  delle 
i-adici  posteriori  ascendono  fino  ai  nuclei  dei  cordoni  e  sono 
le  così  dette  fibre  lunghe,  oltre  poi  alle  fibre  corte  e  medie, 
che  si  arrestano  a  diversa  altezza  nella  sostanza  grigia  del 
midollo  spinale. 

Dalla  sostanza  grigia,  delle  corna  anterioi'i  j^aitono  fibi-e, 
che  formano  le  radici  anteriori,  ma  alcune  di  queste  fibre 
provenienti  dalle  corna  grigie  anteriori  invece  di  uscire  dalle 
radici  anteriori  escono  con  quelle  posteriori,  come  hanno 
accertato  gli  studi  di  Lenhossek  (5)  e  di  Ramon  y  Cajal  (6). 

Dalla  sostanza  gi'igia  partono  fibre,  le  quali  danno  oii- 
gine  ai  fasci  cerebellari  diretti,  e  di  Gowers,  ma  nella  por- 
zione lombare  si  arrestano  le  colonne  di  Clarke  a  livello  del 
primo  e  secondo  nervo  lombare,  e  perciò  finisce  ancora  il  fascio 
cerebellare  diretto,  avendo  da  dette  colonne  la  sua  origine. 

Dalla,  stessa  sostanza  grigia  partono  fibre  che  costitui- 
scono i  così  detti  fasci  fondamentali,  e  gli  stessi  cordoni  po- 
steriori nella  loro  poi-zione  ventrale. 

Questo  brevissimo  l'icordo  istologico  ci  farà  compi'endere 
tutte  le  lesioni  consecutive  alle  alteiuzioni  delle  radici  e  dei 
segmenti  del  midollo  spinale  nelle  paiii  soprastanti,  cioè  nel 
midollo  lombare,  dorsale  e  cervicale. 

È  necessario  ancora  qui  fare  \in  breve  ricordo  della 
circolazione  del  midollo  spinale  pei-  la  questione  delle  lo- 
calizzazioni di  lesioni  in  seguito  ad  altei-azioni  di  circolo 
nei  segmenti  nervosi  del  rigonfiamento  lombare  e  cono 
terminale. 

La  circolazione  ai-teriosa  del  midollo  spinale  è  fatta  da 
tre  sistemi  di  arteiie:  il  ])i'imo  ]ii-oviene  dalle  arterie  vei-te- 
brali,   prima  die   foiiuiiid  l'aiteria  lìasilaic.   le  due  arterie 
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»[  fondono  fra  loro  e  formano  l'arteria  basilare  sj)inale  ante- 
riore, che  pei'ooiTB  tntto  il  solco  anteriore;  il  secondo  sistema 
proviene  dalle  ai-terie  cerebellari,  le  quali  arterie  divennte 
spinali  senza  fondoi-si  fi-a  loro  vanno  nei  due  solchi  collate- 
rali posteiioi-j  del  midollo  spinale:  il  terzo  sistema  di  arterie 
proviene  da  diverse  aiterie  seccando  l'altezza  della  colonna 
vertebrale,  cioè  dalle  aiterie  intervertebrali,  cervicali  pro- 
fonde, intercostali,  lombari,  sacrali,  e  questo  ultimo  sistema 
penetra  in  ciascun  foranie  intervertebrale  accompagnando 
il  nervo,  e  si  divide  in  due  rami  ])f'i-  le  rispettive  radici 
(Tav.  Ili,  fig.  5). 

Tutti  questi  tre  sistemi  di  arterie  faiuio  anastomosi  fra 
loio e  formano  una  rete  intoino  al  midollo  spinale,  e  da  questa 
i-ete  (Tav.  Ili,  fig.  (j)  nascono  le  arterie  collaterali,  le  quali 
penetrano  direttamente  nel  midollo  e  divengono  arterie  ter- 
minali, cioè  che  non  si  anastomizzano  fra  loro  (nel  senso  di 
C'ohnlieim);  ora  ciascuna  di  queste  arterie  collateiali  va  ad 
una  sezione  del  midollo  spinale,  per  cui  abbiamo  rami  delle 
corna  anteriori,  rami  delle  corna  posteriori  e  rami  per  la 
sostanza   liianca. 

Questo  fatto  speciale  della  circolazione  del  iiiidolld  sj)i- 
nale  ci  mette  nel  caso  di  apprezzare  che  mentre  gli  effetti 
degli  embolismi  sono  frequenti  nel  cervello,  sono  scarsi  nel 
midollo  spinale,  perchè  otturato  uno  doì  rami  dei  tre  sistemi 
arteriosi  viene  supplito  dagli  altri  sistemi,  e  tutte  le  V(»Ite 
che  arriva  un'embolo  nel  circolo  del  midollo  spinale,  devo 
essenì  molto  piccolo  per  deteiininaie  effetti  a])prezzal)!li, 
perchè  solo  alloia  si  trova  nel  caso  di  otturare  un  ramo 
collaterale,  donde  i  fenomeni  senq)re  pai/iali  enibolici  del 
midollo  spinale. 

IjO  arterie  s|)inali  come  le  ceicbiali  li:inno  guaine  linfa- 
tiche, che  le  circondano. 

Il  sistema  venoso  del  midollo  spinale  non  solo  sta  in  rap- 
porto di  continuità  col  plesso  venoso  che  trovasi  tia  la  dura 
madre  <■  le  ossa  della  rachide,  ma  sta  in  lapporto  ancora  col 
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plesso  venoso  della  pelvi,  e  perciò  le  tacili  manifestazioni 
morbose  da  parte  del  midollo  spinale  nei  distnrbi  di  circolo 
della  pelvi. 

Le  lesioni  che  si  trovano  nel  cono  midollare  e  nel  rigon- 
fiamento k)mbare  o  nelle  radici,  si  riflettono  sn  manifesta- 
zioni di  moto  o  di  senst),  e  siccome  le  radici  vanno  a  deter- 
minati territori!,  così  calcolando  che  ogni  nervo  dopo  uscito 
dal  plesso  lombare  o  sacrale  porta  con  sé  fibre  di  diverse  ra- 
dici, e  viceversa  ogni  radice  dà  tìbie  a  diversi  nervi,  ne 
nasce  che  le  lesioni  radicolari  non  si  possono  mai  apprezzare, 
come  pure  quelle  nucleari,  se  noi  le  riferiamo  alla  distri- 
buzione topografica  dei  nervi  dopo  usciti  dal  plesso;  l'ana- 
tomia desci'ittiva  ci  fa  apprendere  il  teriùtorio  innervato 
dal  plesso  sciatico  o  lombai-e,  ma  non  la  distribuzione  delle 
radici  ai  territojii  dalle  stesse  innervate,  e  perciò  qui  non 
parlo  della  distribuzione  dei  nervi  dopo  usciti  dai  plessi.  In 
qualunque  modo  non  posso  fare  a  meno  di  ricordai'e  che  vi 
è  ima,  forma  delle  lesioni  della  caiida  equina,  la  quale  in- 
teressa la  sola  funziono  della  vescica  e  dell'intestino  retto, 
e  questi  due  organi  ricevono  nervi  dai  rami  delle  radici  lom- 
bari indirettamente  per  mezzo  del  plesso  lombo-aortico  o  per 
mezzo  del  plesso  ipogastrico  del  gi-an  simpatico,  come  piu'e 
ricevono  nervi  sacrali,  terza  e  quarta  radice,  che  si  uniscono 
ai  rami  del  plesso  ijDOgastrico,  e  gli  studii  del  Gujon  e  Coiu'- 
tade  (7)  hanno  stabilito  che  le  radici  lombari  vanno  alle  fil)re 
circolari  della  vescica  e  dell'  intestino  l'ctto,  mentre  le  radici 
sacrali  v.uiiio  alle  fibre  longitudinali   di  questi  due  organi. 

Il  plesso  i]iogastrjco,  che  riceve  l'adici  sacrali,  innerva 
ancora  la  j)rostata,  le  vescichette  seminali,  l'utero,  la  va- 
gina, i  corpi  cavernosi  ecc.  (1). 


(1)  Nel  comunicare  le  mie  o-servn/.ioui  ultiimuucutc  nlhi  Società  italiana  di 
cliirurgia,  alcuni  distinti  giovani  chinii-gi  espressero  il  desiderio  che  io  avessi 
trattato  la  parte  anatomica  e  fisiologica  della  cauda  equina  con  ima  certa  lar- 
ghezza; questa  è  la  ragione  per  cui  mi  sono  permesso  alcuni  dettagli  in  questi 
due  capitoli. 
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Capitolo  II. 

FISIOLOGIA  SdU.MM.I-:  E  l'Ali il.nc ICA. 

In  (piosto  capitolo  esporrò  i  risultati  della  fisiologia  spe- 
rimentale e  della  fisi()]iat()logia  riguardanti  il  rigontìauiento 
l(inil)are.   il  oouo  terminale  e  le  radiei   della cauda  equina. 

Al  midollo  spinale  arrivano  fibre  dai  gangli  inteiver- 
tchiali,  dal  eervello  e  dal  cervelletto,  e  dalla  sua  sostanza 
j,nigia  partono  fibre  che  facendo  paite  dei  cordoni  jiosteriori 
e  dei  cordoni  laterali,  ascendono  vei'so  il  cervello  ed  il  cer- 
velletto, come  dall'altra  parte  dalla  sostanza  grigia  jtartono 
tibn^  pei"  il  sistema  radicolare,  specialmente  di  quelle  antc- 
riiiii  e  jioclie  pi-r  quelle  ])osteriori  (  Lcnliossek.  Hamon  y 
Capti  I. 

Dopo  ciò  il  midollo  sj)inalelia  funzioni  meglio  definite  di 
t|uclle  di  altii  centri  nervosi,  cioè  di  ti'asmettere  dalla  pe- 
li feria  ai  centri  encefalici  le  impressioni  periferiche,  di  tra- 
smettere alla  periferia  il  comando  dei  centri  jisicliici,  di 
presiedeie  all'azione  automatica  di  alcuni  oigani,  e  di  sta- 
liilire  linaliueiite  la  tórma  più  elementare  dell'associazione 
di  mi  neurone  niotorio  con  uno  sensitivo,  cioè  ai  fenomeni 
ritiessi  motorii  e  trofici,  e  pei- (piesti  ultimi  i  nostri  organi 
>ono  dentro  uno  stato  di  ecpiilibrio  trofico  tutte  le  volte  che  i 
nervi  (H'iitripeti  eondiicoiio  ai  loro  centri  s])iiiali  lo  stimolo 
iiec<'ssariti  per  provocare  la  reazione  nutritiva  normale,  e 
pei'ciò  l'eipiiliiirio  trolico  non  è  che  un  tatto  ritlesso  (Mari- 
iiescoi.        La  fisiologia  sperimentale  jier  mezzo  delle  ricen-he 
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(li  Sliorringtoii  (H)  v  la  fisiologia  i)atnlog'ica  per  mezzo  della 
ricerca  clinica  di  Tliorlmrn  (9).  hanno  stabilito  che  per 
aversi  anestesia  di  nna.  ])arte  bisogna  che  sieno  lese  non 
meno  di  ti'e  radici,  od  al  minimo  dne,  tanto  che  se  nn  espe- 
rimento lede  metà  delle  radici  sensitive  di  un  lato  alterna- 
tivamente non  si  ha  anestesia;  bisogna  che  sieno  lese  due  o 
tre  radici  l' una  appresso  all'  altra  per  aversi  anestesia. 

Le  ricerche  di  Steinach  (10)  hanno  riconfermate  quelle 
anatomiche  di  Lenhossek,  Ramon  y  Cajal,  Retzius  (11), 
Martin  (12),  Van  Gehuchteu  (13),  cioè  che  iriitando  le  ra- 
dici posteriori  delle  i-ane  si  possono  avere  dei  movimenti  di 
peristalsi  ed  antiperistalsi,  e  Martin  e  Lenhossek  emettono 
l'opinione  che  i  prolungamenti  del  cilindro  dell'asse  delle 
cellule  radicolari  posteriori  si  portano  pei  rami  comunicanti 
nei  gangli  della  catena  del  gran  simpatico  e  terminano 
liberamente  fra  le  cellule  ganglionari ;  dopo  ciò  le  radici 
posteriori  non  più  sarebbero  (nel  pulcino)  costituite  da  sole 
fibre  sensitive,  ma  ancora  da  qualche  fibra  motrice  desti- 
nata ai  muscoli  della  vita  vegetativa;  se  questo  fatto  sarà 
liaffermato  nei  mammiferi,  la  patologia  avrà  da  tenerne 
calcolo,  poiché  nelle  lesioni  radiculari  posteriori  a  fianco  ai 
disturbi  di  senso  vi  sono  ancora  disturlii  di  moto  nella  sfera 
degli  organi  addominali,  specie  nelle  forme  tabetiche. 

Applicando  questi  ritrovati  di  Sherrington  e  Thorburn 
alle  radici  lombari  e  sacrali  per  la  parte  sensitÌA^a  si  hanno 
i  seguenti  dati: 

Hciisihilità.  —  r'  lladicie  lombare  posteriore  innerva  la 
pelle  della  regione  pubica  o  1  ato  anteriore  del  sacco  testicolai'e. 

2"  Radice  lombare  ])ostei-iore.  — Lato  esterno  dell'anca. 

;J"  Radice  lombare  postei'iore.  Lato  anteriore  ed  interno 
dell'anca. 

4"  Radice  lonry)are  posteriore.  —  Lato  interno  dell'anca 
e  della  gamba;  lato  interno  del  piede. 

"/Radice  lombare  posteriore.  — Lato  dorsale  della  ganil)a 
della  coscia  e  lato  esterno  del  piede. 
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V-'I''  radice  sacrale  jiusterioic.  —  Lato  posteriore  della 
coscia,  lato  esterno  della  gamba  e  del  piede; 

3''.4»-5''  radice  sacrale  posteriore.  —  Pelle  del  sacro,  ano, 
genitali,  perineo. 

Ad  iniprinicre  meglio  nell'animo  le  dette  leggi  sarà  buono 
livolgere  vino  sguardo  alle  tig.  7-8-9  (Tav.  Ili),  che  rappre- 
sentano i  teiTitorii  cutanei  innervati  dalle  radici  lombari  e 
sacrali. 

Moto.  —  Se  le  lesioni  delle  radici  posteriori  hanno  por- 
tato alla  conoscenza  del  disturbo  della  sensibilità  in  deter- 
minati teiritorii,  ancora  lo  studio  delle  lesioni  delle  radici 
anteriori  fatto  da  Feirier  (14),  Jeo  (14),  Sherrington,  Rus- 
sel  (15)  e  Thorburn  ha  portato  alla  conoscenza,  che  ciascun 
muscolo  è  innervato  da  due  radici,  di  modo  che  per  aversi 
una  paralisi  bisogna  che  siano  lese  almeno  due  radici  vicine 
l'una  all'altra. 

Sul  potere  di  azione  speciale  di  ciascuna  radice  vi  sono 
opinioni  diverse,  e  queste  si  possono  riassumere  nelle  seguenti 
proposizioni:  Panizza (  1  (i)  nega  a  ciascuna  radice  motrice 
individualità  fisiologica;  essa  non  è  che  un  conduttore  in- 
differente. 

Beil,  ^Marcacci  (17)  Ferrici-  ed  Jeo  sostengono  che  ogni 
radice  abbia  una  t'uuzionc  detiuita,  cioè  flessione,  esten- 
sioiu.'  ecc. 

Mailer  (IS).  Van  Deen  (19),  Kronenber  (20),  Peyer(-2n 
ammettono  clu'  ciascun  filetto  radicolare  si  porta  ad  un 
muscolo  o  più  o  meno  ad  un  territorio  muscolare  determinato 
e  costante,  ed  im  giuppo  di  muscoli  sinergici  riceve  fibre 
nervose  non  di  una  sola  radice,  ma  di  più  radici  ditìerenti. 

Ferrier  ed  .Feo  nella  sciuniiia  hanno  deteiininato  che  le 
radi<'i  aiitei'ioi'i  sono  prr|)(istc  a  dei  nioviniriiri  ('(mrdinati 
speciali,  i  c[uali  vai'iaiKt  col  vaiiaic  ddlf  iiiili<i,  ma  che  sono 
costanti  |»er  ciascuna  di  esse. 

Furge  (22)  ammette  che  ciascuna  radice  va  ad  \ina  i-e- 
gione  determinata  e  costanti',  si  disti'ibuisce  in  un  territorio 

67 
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1*  Radice  lombale 


2"  lìadice  lombare 


;f  lladice  lombare 


4°  Iladiec  lombare. 


topograficamente    costaiite,    ma    t'unzi(  mal  mente    indeter- 
minato. 

Questa  è  una  questione  molto  ardua;  la  tisiologia  non 
ha  determinato  ancora  se  un  gruppo  di  cellule  motrici 
delle  corna  grigie  anteriori  presiede  ad  una  data  funzione 
più  che  ad  un'altra;  ])erò  nella  discrepanza  dello  opinioni 
l'ispetto  alle  funzioni  speciali  delle  radici  resta  assodato 
che  le  radici  anteriori  lombari  e  sacrali  imiervano  i  se- 
gaienti  muscoli  (Fig.  10). 

Psoas  iliaco. 
Sartorio. 

Muscoli  delle  pareti  addo- 
minali. 
Psoas  iliaco. 
Sartorio. 

Flessori  del  ginocchio. 
Qnacbicipite  femorale. 
Quadi'icipite  femoiale. 
Rotatori  inter]ii   della   co- 
scia. 
Adduttori  delhi  coscia. 
Adduttori  della  coscia 
Abduttori  della  coscia. 
Tibiale  anterioj-e. 
Flessori  del  ginocchio. 
I    Rotatori  esterni  dell'anca. 
\  Flessori  del  ginoceliio. 
5"   liadice   lombare.   .   .   .      Flessori  del  piede. 

i  Elstensori  delle  dita. 
\  Peronieri. 
[  Flessori  d(;l  piede. 
Peronieri. 
Piccoli  nmscoli  del  piede. 

Muscoli  del  perineo. 


r  e  2"  Radice  saciale 


;-5".4"-5-'  ]? adice  sacrale 
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Fenomeni  riflessi.  —  Siccome  questi  possono  jiresentarsi 
mancanti  od  esagerati  nelle  lesioni  della  cauda  equina,  così 
è  necessario  sapere  da  quali  radici  sacrali  e  lombari  essi 
sono  fatti. 

l'''-2"-8"'  Radice  lombare  -  Riflesso  cremasterico. 

2''-3''-4"  Radice  lombare  -  Riflesso  l'otuleo. 

4"-5"  Radice  lombare    .  -  Riflesso  gluteo. 

V-'I"  Radice  sacrale   .   .  -  Riflesso  plantare. 

3'\4'' Radice  sacrale    .  .  -  Riflesso  del  tendine  di  Achille. 

Ct'ììfri  sprcifiri  (lei  niidoìlo  sp/ìi(/ìc.  — •  Nel  midollo  spi- 
nale vi  sono  alcuni  centri  che  i)er  azione  riflessa  producono 
movimenti  ben  coordinati;  quantunque  questi  centri  siano 
subordinati  ad  altri  centri  riflessi  più  elevati,  posti  nel  mi- 
dollo allungato,  ma  che  ancora  su  detti  centri  può  influire 
il  cervello  con  fenomeni  jisichici,  pur  non  pertanto  in  condi- 
zioni patologiche  possono  essere  aboliti  questi  centri  spinali, 
sebbene  sieno  integi-i  i  loro  centri  superiori. 

Questi  centri  sono  l'ano-spinale,  vescico-spinale,  genito- 
spinale. 

Ancora  <[ui  la  Hsiologia  sperimentale  e  la  fisiopatologia 
han  dato  il  loro  contributo. 

Centi-o-genito-spinale.  Il  centro  dell"  i-reziiìue  sarebbe 
secondo  Ooltz  ('l'ò)  ed  Kckhard  (24)  nella  porzione  loui- 
bare,  i  nervi  afferenti  sarebbero  nel  campo  dei  nervi 
sensitivi  del  pene  ed  i  nervi  efferenti  nei  nervi  sacrali, 
per  ÌIorat(2ó)  nella  seconda  e  teraa  radice  sacrale.  Frank  (2(5) 
ainmetterel)be  un  secondo  sistema  di  nervi  erettori  nella 
teiy-a,  quarta  e  (|uiiita  raclicc  anteriore  lomlìarc  jter  mezzo 

del    gl'an  sÌlii|(;itÌco.   e    |iel<iò    si    può    coinprelKlere    cnllle    iu 

alcuni  casi,  malgrado  l;i  distruzione  dei  nervi  sjurali  eiet- 
tori o  del  centro  da  eui  partono  i  nervi  sacrali,  l'erezione 
può  e.ssere  con.servata,  come  fu  nel  caso  di  Raymond  (27), 
in  cui  non  ostjinte  la  )>aralisi  della  vescica  e  del  retto,  che 
sono  iniierv.iti   dui   nervi   sjierali.  con   insensibilitsi  ancoiv» 
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dell 'lire  tra.  vi  era  conservata  l'erezione  seiiza  coseienza 
dell'eiaenlazione;  e  qnest'iiltinia  tunzione  non  avveniva 
pei-('hè  menti'e  la  contrazione  dei  dótti  escretori  sta  sotto 
il  dominio  delle  radici  anteriori  4''-ò''  lonabai'i  (per  mezzo  del 
gran  simpatico),  il  muscolo  bulbo-cavernoso,  che  spinge 
lo  sperma  sta,  sotto  il  dominio  dei  nervi  sacrali  3"-4",  radici 
anteriori. 

Secondo  Badge  ('2M)  la  sede  j^robabile  del  centro  genito- 
spinal(!  nell'uomo  è  verso  la  seconda  metà  del  midollo  dor- 
sale, e  tiene  sotto  la  sua  dipendenza  l'azione  dei  dótti  de- 
ferenti e  delle  vescichette  seminali;  nel  cane  poi  questo 
centro  sarebbe  verso  la  quarta  vertebra  lombare. 

Importanti  sono  le  recenti  ricerche  sui  due  centri  ano- 
spinale  e  vescico-spinale,  tenendo  di  miiu  che  gli  organi 
destinati  a  contrai'si  hanno  i;n  doppio  sistema  di  fibre 
nmscolari,  longitudinali  e  circolari,  le  quali  hanno  funzione 
diversa,  l'iina  di  espellere  e  l'altra  di  ritenere:  ora,  la  pato- 
logia ci  insegna  che  vi  sono  casi  nei  quali  la  ritenzione  ò 
indipendente  dall'  incontinenza  delle  fecce  e  delle  urine 
e  che  spesso  può  aversi  che  dopo  un  lungo  tempo  di  riten- 
zione succede  quello  dell'  incontinenza. 

11  centro  vescico-spinale  secondo  Giannuzzi  (29)  si  tro- 
verebbe ti-a  la  terza  e  quinta  veitebi-a  lombare,  per  lo 
sfintere  nel  cane  al  livello  della  ^f  vertebra  lombare,  nel 
coniglio  al  livello  della  settima  vertebiu  lombare. 

11  centro  ano-spinale  sarebbe  per  Rossolinio  (30)  nei 
cani  in  \icinanza  della  terza  radice  sacrale,  per  Masius  nel 
coniglio  tra  sesta  e  settima  vertebra  lombare;  ])er  Gluge  (31) 
vi  sarebbero  due  centi'i,  uno  pei-  la  tonicità  e  l'altro  per  la 
contrazione  riflessa  dello  sfintere. 

Per  questi  due  ultimi  centri,  siccome  si  è  sperimentato 
sul  cane  e  sul  coniglio,  non  si  possono  bene  definire  riferen- 
dosi alle  diverse  altezze  della  cnlomia-  vertebrale,  perciò  rie- 
scono ])iù  interessanti  in  questa,  quistit)ne  gli  studi  recenti 
di  (rujon  e  Courtade  (32),  i  quali  siseri mentando  sulle  radici 
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.sacrali,  come  pure  sui  nervi  del  gran  simpatico,  che  vanno 
alla  vescica  ed  all' intestino  retto,  hanno  portato  un  poco 
di  luce  più  chiara  in  questa  oscura  quistione,  e  per  lo 
studio  delle  lesioni  della  cauda  equina,  che  sono  lesioni  ra- 
dicolari,  riescono  meglio  allo  scopo  nella  presente  discus- 
sione. 

La  vescica,  come  sopra  si  è  notato,  riceve  nervi  dalla 
terza  e  quarta  radice  sacrale,  come  pure  nervi  del  plesso 
mesenterico,  il  quale  alla  sua  volta  riceve  radici  della  quaita 
V  quinta  lombare,  e  tutte  le  volte  che  questi  due  autori 
hanno  iiritatc  le  radici  sacrali  nel  cane  hanno  ottenuto 
contrazione  del  detrasore  della  vescica,  cioè  delle  fibre  lon- 
gitudinali, e  tutte  le  volte  che  hamio  iiritate  le  radici 
del  'fTì-dn  simpatico  hanno  ottenuto  la  contrazione  delle  fibre 
circolari  e  dello  sfintere. 

Zeils  (83  )  e  lo  stesso  Fellener  (34).  i)ur('  pensando  diver- 
samente sull'azione»  delle  fibre  circolari  e  longitudinali, 
\<Migono  ancora  alla  stessa  conclusione,  cioè  che  i  nervi  .sa- 
ciali  agiscono  sulle  fibre  longitudinali  ed  i  nervi  del  gran 
simpatico,  e  quindi  indirettamente  le  ladiri  lombali,  agi- 
scono sulle  fibre  circolari. 

Fellener,  (rujone  Courtado  (35)  vengono  alle  stesse  con- 
clusioni per  l'intestino  retto,  cioè  che  le  fibre  dei  nervi 
.sacrali  agiscono  sulle  fibre  longitudinali  e  che  le  fibre  del 
gran  simpatico,  e  quindi  le  radici  loml)aii.  sulle  fibre  circo- 
lari. (|uantun<|ue  I^angley  ed  Andeison  (3(1  )  jiensano  che  i 
nervi  lniiil)ari  ed  i[)ogastrici  sieno  inibitori  dei  duo  strati 
musculari  dil  f^'o.sso  intestino  e  clic  i  nervi  sacrali  determi- 
nano non  sitlo  la  conti'azioin'  delle  Ulne  longiturlinali.  ma 
aiicoia  delle  fibre  circolari. 

(Questi  tatti  sperimentali  nel  cane  sono  apimgniati  da 
aleni»!  osservazioni  cliniche  neirutnnu. 

Knlenburg (37)  osservò  un  uomo  die  in  scgnitn  a  caduta 
ebbe  incontinenza  di  urina  e  di  lecce,  ed  allautojtsia  si  trovò 
riattura   e    lu.ssazione   della    prima    verteitra   loiiil)are,    che 
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conipriiiicva  la  parte  inferioi'e  del  luidolk)  sjnnale  ed  i 
nervi  della  cauda  equina;  Kircliott" ( 88)  osservò  che  per 
caduta  un  uomo  riportò  paralisi  della  vescica  e  dell'  inte- 
stino retto,  ed  all'autopsia  si  trovò  che  la  piinia  vertebra 
lombai'e  comprimevai  il  midollo  spinale  nel  cono  terminale, 
e  r  esame  microscopico  rivelò  atrofia  delle  cellule  della 
sostanza  grigia,  specialmente  in  corrispondenza  dell'uscita 
della  terza  radice  sacrale  dal  lato  diritto,  dove  esisteva 
ancora  la  sostanza  bianca  a|)piattita,  e  della  sostanza  grigia 
del  lato  destro  non  restavano  che  alcune  collulo  del  cosi 
detto  corno  medio. 

Serbo  (37)  ebbe  ad  osservare  un  uomo  che  per  1 1  anni 
in  seguito  a  caduta  ebbe  paralisi  della  vescica  e  dell'  inte- 
stino retto,  ed  all'autopsia  si  trovò  il  cono  midollai'e  appiat- 
tito, aderente  alla  diu'a  madi-e  in  vicinanza  dell'uscita  delle 
radici  sacrali  ;  all'esame  microscopico,  a  livello  della  prima  e 
seconda  radice  sacrale  le  corna  anteriori  erano  visibilmente 
deformate  con  cellule  atrofiche,  le  cellule  posteriori  ancora 
visibili,  ma  con  la  sostanza  delle  radici  quasi  distnitta. 

Lachmann(40)  osser^•ò  un  infeimo  con  iscuria  j^aradossa, 
copi'ostasi,  ed  all'autopsia  si  ti'ovò  il  cono  teiininale  trasfor- 
mato m  un  tumore  gliomatoso,  ed  i  nervi  della  cauda  equma 
si  addossavano  al  tumore  ;  e  l'autore  attribuisce  i  disturbi 
della  vescica  alla  pressione  dei  nervi  che  vanno  alla  vescica. 

In  quest'anno  mi  è  occorso  di  osservare  un  tumore  pri- 
mario del  cono  midollare  in  una  donna,  e  come  jn'imo  sin- 
tomo della  malattia  fu  la  ritenzione  dell'uiina  e  delle  fecce 
—  e  dopo  sopraggiunsero  ancoi-a  le  paralisi  degli  sfinteri 
vescicali  e  rettali,  progi-edei^do  la  neoplasia  nel  rigonfia- 
mento lombare. 

Tutti  questi  fatti  clinici  fauni)  realmente  pensare  che 
la  paralisi  delle  fibre  longitudinali  della  vescica  e  dell'in- 
testino retto  cogli  effetti  della  ritenzione  di  mina  e  di  fecce 
debbonsi  alle  lesioni  delle  radici  dei  nervi  sacrali  o  dei  loro 
nuclei  nelle  corna  grisrie  anteriori  e   che   le   fi))re  circolari 
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dell'intestili)  (■  della  vescica  sieno  sotto  il  dominio  delle 
radici  loinV)aii,  quando  la  lesione  è  più  in  alto,  come  nel 
caso  di  P^ulenburg  e  mio,  in  cui  il  tumore  invase  in  secondo 
tempo  il  rigonfiamento  lombare,  si  ebbe  posteriormente  alla 
ritenzione  l'incontinenza  di  urina  e  di  fecce. 

La  stessa  fisiologia  sperimentale  ha  contribuito  a  stabi- 
lire che  ledendo  nei  cani  i  nervi  della  cauda  equina,  come 
fecero  Bechterew  e  Rosenbach  (31)  si  possono  avere  paralisi 
della  coda,  distui-bi  motorii  nel  treno  posteriore,  anestesia 
completa  della  coda,  del  perineo,  degli  organi  genitali,  della 
regione  posteriore  ed  interna  delle  cosce,  degli  sfinteri  —  e 
se  poi  la  lesione  nel  cane  viene  fatta  a  livello  delle  due 
iiltiuie  vertebie  loml)ari,  si  aggiungono  ai  disturbi  innanzi 
(leseiitti,  quelli  motorii  più  pronunziati  nell'estremità  poste- 
riori, anestesia  della  regione  posteriore  delle  due  estremità 
infeiiori,  e  consecutiva  reazione  degenerativa  dei  muscoli. 

Tutti  questi  fatti  sperimentali  vengono  oggi  confer- 
mati nell'uomo  con  una  serie  di  storie  cliniche,  le  quali 
a  secondo  la  diversa  altezza  della  lesione  nella  rachide 
danno  manifestazioni  cliniche  diverse. 

Accettando  le  idee  del  Raymond,  che  il  cono  terminale 
ha  pei-  limite  superiore  l'emergenza  del  terzo  ])aio  sacrale, 
tutt<ì  le  affezioni  del  cono  o  delle  radici  che  emergono  dallo 
stesso,  debbono  dare  un  particolare  gnippo  di  sintomi;  come 
j)ur(!  lo  lesioni  del  rigonfiamento  lombare  o  delh;  radici,  che 
dallo  stesso  hanno  origine,  daranno  un  (luadio  clinico  di- 
vei-so  da  (piello  del  cono  midollare. 

p]  per  dare  due  tipi  di  queste  alfezioiii,  per  ora  si  può 
din;  che  coll'afTezione  del  cono  midollare  o  delle  sue  radici 
si  ha  nell'uomo  paralisi  dell"  intestino  l'etto,  della  vescica, 
aiKfstesia  dell'un'tra,  del  perineo,  dell'ano,  della  regione 
posteriore  inferiore  delle  natiche,  dellii  ])osteriore  dello 
cdsce,  ipoestesia  del  pene,  dello  scroto,  paralisi  incompleta 
del  grande  gluteo,  dei  muscoli  ])Iantari,  della  faccia  poste- 
linre   di'lla  ganilia.    eiezione  conservata,  diminuzione  delle 
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sensazioni  volnttuose,  eiaoulazionc  lenta:  nelle  lesioni  del 
rigonfiamento  lombare  invece  si  ha  mancanza  dell'erezione, 
paralisi  degli  sfinteri,  e  di  tutti  i  muscoli  de,<>li  ai-ti  interiori 
con  anestesia  degli  stessi. 

Questa  lunga  esposizione  di  fatti  anatomici,  fisiologici 
e  fisiopatologici  porterà  a  comprendere  tutta  la  sinto- 
matologia delle  diverse  lesioni  dell'estremità  del  midollo 
spinale  e  rispettive  radici,  a  compi'endere  ancora  la  loro 
diagnosi  differenziale,  la  prognosi  e  la  cui-a,  come  sarà  di- 
mosti-ato  nei  seguenti  capitoli. 
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Capitolo  III. 


KTlOJ.oalA  KD  AXATOMIA  PATOLOGICA. 


La  causistica  raccolta  dal  Diifour  (42)  iutorud  alle  le- 
sioni dei  nervi  della  randa  equina  e  cono  terminale  è  di 
108  casi,  ai  quali  vanno  aggiunti  tre  appartenenti  al  Gaupp. 
dodici  a  Kocher,  tre  mie  pei*sonali  e  altre  quattro  appar- 
tenenti ad  Higer,  Clemens,  Schiff,  Kòster,  uno  a  Ziegler, 
cinque  a  Trapp,  quattro  a  Poller,  cento  ed  uno  ad  Enderlen, 
uno  a  Bruns.  Enderlen  riferendo  un  suo  caso,  ha  riportato 
altri  cento  casi  riferiti  da  diversi  autori,  e  si  ha  perciò  un 
totale  di  232  casi,  dei  quali  135  constatati  con  autopsie,  e 
per  causa  determinante  vanno  cosi  classificati: 

1"  Osservazioni    ]8ò  per  trauma,   84   senza   autopsia 
e  99  con  autopsia  ; 

2"  Osservazioni    24   ]icr  tumori,   dolio   quali   4   senza 
autopsia  (i  20  con  autopsia. 

3"  Osservazioni  H  di  cisti  da  echinococco  con  auto})sia  : 

4"  Os.servazioni  2  per  tubercolosi,  1  con  autopsia; 

ó"  Osservazioni  3  per  emon-agia  extrameningea  con 
autopsia; 

(J"  Osservaziniii  2  da  causa  ignota; 

7"  Osservazioni  2  da  freddo  sonza  autopsia; 

8"  Osservazioiio  I    pei'  miolito  consecutiva   a   sciatica 
.senza  autopsia  ; 

9"  (  )sservazioui  2  per  valici,   I  con  autopsia; 
10"  Os.servazi()ni  5  per  sitìiido,  4  con.  autopsia. 

58 
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Le  lesioni  trauniatichc  sono  o  t'rattnre  o  lussazioni  delle 
vertebre  o  teiùte  di  ai'ma  da  fuoco. 

I  tumori  ora  seno  stati  secondarli,  ora  priniarii  delle 
vertebre,  delle  meningi,  della  sostanza  nervosa,  e  le  varietà 
sono  state  le  seguenti:  sarcomi,  carcinomi,  lipomi,  gliomi, 
fibromi,  angiomi  sanguigni  e  linfatici. 

Casi  spontanei  di  emorragie  sono  stati  scarsi,  alcuni 
spontanei  delle  meningi  ed  altri  del  midollo. 

Le  conseguenze  di  queste  diverse  lesioni  hanno  liguar- 
dato  o  il  filetto  terminale  o  i  nervi  della  canda  equina,  o 
il  cono  terminale  od  il  rigonfiamento  lomlìare  con  com- 
pressione o  distruzione  di  dette  parti. 

Siccome  si  sa,  che  le  fibre  delle  radici  posteriori  Aanno 
a  far  parte  integrante  dei  cordoni  posteriori  ed  in  quello 
di  Gol!  alcune  fibi'c  pei'  tutta  l'estensione  dello  stesso,  cosi 
per  la  legge  walleriana  lo  lesioni  delle  radici  posteriori,  del 
cono,  o  del  rigonfiamento  lombare  danno  degenei'azione 
grigia  del  cordone  di  Goll  fino  al  rispettivo  nucleo,  dove 
vanno  a  finire  le  fibre  lunghe  delle  radici  ^losteriori,  la  cui 
degenerazione  è  maggiore  nella  sezione  lombare,  perchè  qui 
si  arrestano  le  fibre  corte,  mediocre  nella  sezione  doi'sale  ove 
si  aiTestano  le  fibre  medie,  per  cui  nella  regione  cervicale 
la  degenerazione  del  cordone  di  Ooll  è  minima  e  da-  super- 
ficiale diviene  profonda  per  quanto  più  si  avvicina,  al  suo 
nucleo,  poi'  l'apjtosizione  di  nuov(!  fibre  sano  delle  radici 
lombari,  dorsali  e  cervicali. 

Se  poi  le  lesioni  si  esplicano  sulle  radici  anteriori,  al- 
lora si  lia  degenerazione  delle  radici  direttamente;  ed  es- 
sendo lesionata  ancora  la  sostanza  grigia  delle  coi'na  ante- 
riori, si  ha  lo  stesso  effetto  sulle  radici,  e  sempre  nell'imo  e 
nell'altro  caso  degenei'aziono  ed  atrofia  dei  muscoli. 

Spetta  alle  ulteriori  ricerche  stabilire  se  oltre  alla  de- 
generazione ascendente  nelle  lesioni  delle  radici  posteriori 
vi  sia  ancora  una  lesione  discendente  per  quelle  fibre  delle 
cellule  delle  corna  grigie  anteriori,  le  quali  fibre  escono  con 
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le  radici  posteriori,  e  se  coiisegvienteinoiite  si  ha  atrofia  delle 
fibre  muscolari  lisce  dell'  intestino. 

Quando  la  lesione  interessa  il  cono  terminale  e  special- 
mente il  rigonfiamento  midollare,  si  possano  avere  fatti  de- 
generativi non  solo  nei  cordoni  posteriori,  ma  ancora  in 
quello  di  Gowers,  perchè  questo  ha  origine  dalle  cellule 
delle  corna  gi'igie  posteriori,  come  ho  potuto  constatare  in 
una  delle  mie  osservazioni;  ed  ancora  in  questi  casi  i  cor- 
doni posteriori  possono  presentare,  a  fianco  alle  fibre  radi- 
colari  degenerate,  ancora  quelle  endogene,  che  si  trovano 
nella  sezione  centrale  di  detti  cordoni,  le  quali  hanno  ori- 
gine dalle  cellule  delle  corna  gi'igie  posteriori,  dalle  cellule 
della  sostanza  gelatinosa  del  Rolando  (Kamon  y  Cajal  e 
Lenhossek)  e  formano  il  fascio  degenerato  del  centro  ovale 
di  Flechsig  nella  regione  lombare  e  triangolo  di  (laniliault  e 
Filipp  nel  midollo  sacrale. 

Manca  in  questi  casi  sempre  la  degenerazione  del  fascio 
piraniidale,  giacché  esso  si  airesta  al  rigonfiamento  lom- 
bare ;  ma  tutto  ciò  che  ho  detto  rispetto  ai  cordoni  poste- 
riori e  di  (jrowei-s,  viene  confermato  dai  seguenti  reperti 
anatomici;  infatti  nel  caso  di  Schultze  (4;V),  riguardante 
un  individuo  che  aveva  riportato  frattin-a  della  terza 
vertebra  lombare  con  compressione  di  tutte  le  radici  della 
cauda  equina,  si  ebbe  degenerazione  del  cordone  di  Ooll: 
nel  caso  di  William  (  )sler  (44),  riguardante  un  individuo 
con  goimne  della  2"  e  ;i"  radice  saci'ale  jiosteriore  di  sinistra 
si  ebbe  degenerazione  ascendente  del  cordone  posteriore 
dello  stesso  lato;  nel  caso  di  Eisenlohr  (45),  riguardante 
mi  individuo  che  per  meningit*?  teneva  accollate  ed  atrotiz- 
zat»!  le  radici  della  cauda  equina  per  neoformazione  di  tes- 
suto cicatriziale,  si  ebbe  degenerazione  dei  cordoni  poste- 
riori; nel  caso  di  Roth  (4(')),  riguardante  un  individuo  con 
sarcoma  della  dura  madre,  il  quale  coni|irinieva  la  {-auda 
equina,  si  ebbe  degenerazione  dei  cordoni  posteriori;  nel 
caso  di  Cornil  e  Martinau  (47),  riguardanti'  un  tmnore  della 
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(Ima  macb'e,  che  conipriiueva  i  nervi  della  caiida  equina, 
si  ebbe  degenerazione  dei  cordoni  posterioi'i;  nel  caso  di 
Lange  (48),  riguardante  un  caso  di  tumore  che  comprimeva 
le  sole  radici  posteriori  di  sinistra  della  cauda  equina,  si 
ebbe  degenerazione  del  cordone  posteiioi-e  cori-ispondente; 
nel  caso  di  Simon  (49),  riguardante  un  caso  di  sarcoma 
che  comprimeva  un  poco  il  filo  terminale  e  tutte  le  radici 
della  coda,  di  cavallo,  si  ebbe  degenerazione  dei  cordoni  di 
Goll;  nel  caso  di  Sultas  (50),  riguardante  un  cancro  della 
capsula  suirenale,  con  riproduzione  secondaria  avanti  al 
saci'o  e  penetrante  nei  forami  intei'vei'tebrali,  e  quindi  com- 
pressione delle  radici  sacrali  e  consecutiva  degenerazione 
dei  cordoni  di  Goll;  infine  il  caso  di  Sanques  e  Marinesco 
(51),  riguardante  una  cisti  di  echinococco,  la  quale  si  era 
sviluppata  tra  la  teca  vertebrale  e  la  dura  madi-e  nella  re- 
gione della  terza  vertebra  lombare,  comprimeva  la  cauda 
equina,  e  perciò  degenerazione  dei  cordoni  di  Goll. 

Questa  lunga  statistica  è  importante,  perchè  riconferma 
la  legge,  che  tutte  le  volte  che  si  hanno  lesioni  delle  radici 
posteriori,  sia  quando  queste  sono  penetrate  nei  cordoni 
{mieliti  trmrerse)  sia,  quando  sono  fuori  i  cordoni,  come 
nelle  lesioni  della  cauda  equina,  sia  quando  la  lesione  ri- 
guarda i  ganglii,  si  hanno  sempre  le  manifestazioni  anatomo- 
patologiche  della  tabe,  che  è  l'esjiressione  della  degenera- 
zione del  neurone  sensitivo,  che  ha  il  suo  centro  trofico  nei 
gangli  intervertebi-ali. 
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Capitolo  IV. 

sixToM.iror.ixuA  /■;  l'on.ni-:  cLisirm:. 

Le  inanifestazioni  morbose  delle  lesioni  della  eauda 
equina  sono  di  ordine  motorio,  sensitivo  e  trofico. 

SeusihU/fà.  —  Il  dolore  non  manca  quasi  mai  ;  esso  oc- 
cupa quasi  sciujìic  la  regione  lombare  o  saero-coccigea  e  si 
può  irradiare  alla  parte  posteriore  degli  aiti,  alle  natiche, 
fino  al  ginocchio,  nella  regione  anale,  della  vescica,  alcune 
volte  sordo  od  altre  volte  trafittivo,  e  spesso  sotto  forma  di 
accessi  accompagnati  da  crampi  con  fenomeni  riflessi  ;  al- 
cune volte  questi  accessi  dolorosi  sono  simiiu-tric  aiiicute  nei 
due  aiti. 

Il  dolore  ])uò  esser»'  ])ro\dcato  (l;ill;i  percussione,  diilla 
pressioiK'  sulla  l'egione  saci'o-loiiiliaic.  coinè  pure  dal  cam- 
mino. 

Queste  follile  (lolmiliclie  sono  di  di\crsa  durata  e  se- 
condo la  causa  che  le  lui  ileterminat»!  :  i-osi,  quei  dolori  che 
hanno  per  oi'igine  un  trauma,  non  sono  di  così  lunga  durata 
come  quelli  da  meningiti,  da  n<'oplasiiii. 

Le  zone  iperestesie  he,  oltre  al  doloic  spontaneo,  si  pos- 
sono trovar»^  sul  sacro,  sui  piedi,  al  semplice  toccamento 
fatto  degli  al)iti. 

L'anestesia  può  trovaisi  alla  fase  di  ijioestesia  lino  al- 
l'anestesia completa,  ed  i  passaggi  dalla  zona  anestetica 
alle  sensibili  sono  giaduati,  peichè  essendo  l'anestesia  di 
genesi    radicolare    può    un    campo    .sensitivo    esser»'    meno 
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anestetico  di  un  altro,  perchè  le  radici  che  vanno  allo  stesso, 
non  sono  state  tutte  lese,  od  in  j^roporzione  diffei'ente. 

Questa  anestesia  si  trova  in  tutte  le  forme  di  sensibilità 
difficile  trovare  la  dissociazione  delle  diverse  torme  di  sen- 
sibilità, ed  ancora  l'anestesia  è  quasi  sempre  simn^etrica. 

Le  parestesie  si  manifestano  come  formicolio,  liruciore, 
tenesmo  l'ettale  o  vescicale,  come  se  vi  fosse  un  corpo 
estraneo. 

Moto.  —  Si  possono  trovare  delle  paresi,  delle  paralisi 
e  dello  contrattui'e  ed  altre  volte  atrofia  nniscolare  e  pa- 
ralisi. 

Le  paralisi  nelle  forme  traumatiche,  emorragiche,  embo- 
liche  sono  l'epentine:  le  paralisi  traumatiche,  come  pure  le 
emorragiche,  possono  regredire,  e  nelle  lesioni  puramente 
emorragiche  delle  radici,  e  non  dei  segmenti  midollari,  pos- 
sono del  tutto  sparire  ;  le  paralisi  invece  nelle  torme  cro- 
niche 2:)ossono  progredire:  tanto  negli  uni  che  negli  altri  casi 
le  jiaralisi  sono  quasi  sempre  sinuuetriche. 

Nei  muscoli  possono  notarsi  dei  movimenti  involontarii 
e  fino  dei  movimenti  fibrillari  di  una  sezione  di  muscolo, 
i  quali  spesso  sono  l'espressione  di  xm  fatto  degenerativo,  in- 
quantocliè  precedono  i  movimenti  fibrillari  in  quei  muscoli 
destinati  all'atrofia,  la  quale  qualche  volta  può  raggiungere 
un  tal  gi'ado  da  determinai-e  accorciamenti  miiscolari  e  con- 
secutiva deformazione  delle  articolazioni. 

.Si  può  ti-ovare  nei  muscoli  diminuzione  di  reazione  alle 
eccitazioni  elettriche,  e  fino  reazione  degenerativa. 

Bisogna  fissare  la  nostra  attenzione  su  alcuni  muscoli 
di  una  data  i-egione,  che  possono  i-estare  foi'temente  paraliz- 
zati, mentre  altri  jiaretici;  e  ciò  dipende  dal  fatto,  che  es- 
sendo la  lesiono  radicolare,  e  siccome  ciascun  nniscolo  è 
innervato  da  più  radici,  così  non  essendo  state  tutte  prese, 
non  si  ha  paralisi  completa  in  alcuni  muscoli,  donde  av- 
viene che  r  infermo  nel  letto  può  fare  certi  movimenti, 
mentre  che  pel  cammino  non  sono  sufficienti. 
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La  difficoltà  0  la  foiina  del  cammino  dipendo  dal  nu- 
mero dei  muscoli  paralizzati,  però  non  esiste  mai  ciò  che 
dicesi  incoordinazione  (Raymond). 

Riflessi.  —  Questi  possono  essere  aboliti  o  possono  essere 
nonnali  od  infine  esagerati,  mai  fino  al  clono  del  piede,  e  si 
può  dire  che  mentre  il  riflesso  del  tendine  di  Achille  è  abolito, 
esiste  invece  quello  patellare.  così  egualmente  pel  riflesso 
cremasterico,  plantare,  anale,  ecc.,  e  ciò  dipende  appunto 
dalle  lesioni  i-adicolari,  le  quali  possono  essere  prese,  special- 
mente quelle  che  presiedono  ad  nn  dato  fenomeno  riflesso, 
e  l'ispettate  le  altre,  che  presiedono  ad  altri  fenomeni  riflessi. 

Trofismo.  —  Si  sono  notati  casi  d'iperich"osi,  di  cre- 
scenza eccessiva  dei  peli,  edema,  idrartrosi,  e  fi-equente- 
mente  le  escare  al  saci'o. 

Ap/xtrerrliio  rcsrico-reftidi'.  —  Oltre  all'anestesia  dell'ano 
e  della  vescica,  si  può  avere  iscui'ia  paradossa,  preceduta 
sempre  da  ritenzione  di  urina,  come  pure  si  può  avere  incon- 
tinenza di  urina  jier  paralisi  dello  sfinteie,  altri  possono 
vuotare  incomjiletamente  la   vescica. 

Si  può  avere  ostinata  coprostasi,  come  j)ure  incontinenza 
delle  fecce,  per  paralisi  degli  sfinteri  sotto  il  dominio  della 
volontà,  e  ])er  (|U('lIi  sotti»  il  dominio  delle  fil)re  (Mrcolari 
dell'intestino. 

Questo  divei-so  modo  di  j)resentarsi  la  distiu'liata  fun- 
zione della  vescica  e  dell'intestino  retto  dipende  dall'essere 
pi"eso  mi  gi'uppo  di  radici  più  che  un  altro,  ciMiie  già  so])ra 
alibianio  appreso,  cioè  che  mentre  i  nervi  sacrali  inneivano 
le  fibre  longitudinali,  quelle  lombari  le  ciicolari. 

A/>/)ffi((fo  (lenitale.  —  La  funzione  genitale  può  es- 
sei'e  abolita,  ovvero  esistere  la  potenza  «li  erigere,  ma  man- 
cante la  sensazione  voluttuosa,  può  passare  lo  sperma  e  non 
es-sero  avvertito,  esistere  la  sensazione  voluttuosa  e  non  pa.s- 
sare  lo  sperma,  o  finalmente  (piesto  .scolare  goc<'ia  a  goccia. 

Kssendo  in  questi  casi  le  lesioni  ra(li<'olari.  pos.s«tno  essei-e 
rispettate  le  radici  motrici  e  jiicse  le  sensitive,  si  può  perciò 
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avere  passaggio  di  sperma  e  non  essere  a\'V(n'tito,  o  final- 
mente si  pnò  avere  che  l'ejacnlazione  pnò  essere  a  goccia  a 
goccia  o  del  tutto  mancare,  perchè  i  muscoli  del  perineo 
possono  essere  paralizzati,  e  questi,  come  si  sa,  sono  sotto 
l'influenza  delle  ludici  anteriori  sacrali,  3"-ry'  radice,  mentre 
i  muscoli  erettori  sono  sotto  il  dominio  della  prima  e  se- 
conda sacrale  per  alcuni  e  per  altri  sono  dijìcndenti  dei 
nervi  lombari,  e  perciò  erezione  e  mancanza  di  ejaculazione 
—  cosi  nell'osservazione  del  Valentini  (52),  in  cui  si  aveva 
coito  regolare,  ma  non  l'eiaculazione,  benché  conservata  la 
percezione  voluttuosa;  nel  caso  di  Raymond  (53)  si  aveva 
erezione  normale,  ma  perdita  della  sensazione  voluttuosa, 
come  ancora  perdita  della  coscienza  della  ejaculazione, 
perchè  si  aveva  anestesia  dell'uretra  e  pai-alisi  vescicale  e 
rettale;  nel  caso  del  Valentini  poi,  cessata  l'anestesia  del- 
l'iu'etra  si  ebbe  erezione  del  pene,  sensazione  voluttuosa,  ma 
senza  ejaculazione,  con  imperfetto  vuotaniento  della  ve- 
scica e  dell'intestino  retto;  nel  caso  di  Bernhardt  (54)  si 
aveva  erezione  normale,  ma  lo  sperma  l'estava  dentro  l'u- 
retra e  scolava  goccia  a  goccia  e  si  aveva  aurora  paralisi 
incompleta  vescicale  e  rettale. 

I  fatti  della  persistenza  dell'erezione  del  pene  quan- 
tunque vi  fosse  paralisi  vescicale  e  rettale,  fanno  pensare 
realmente  col  ]\Iorat  da  un  lato  che  le  radici  l''  e  2'^  sacrali 
sieno  adibite  all'erezione,  e  che  le  tre  ultime  all'intestino 
ed  alla  vescica,  ovvero  che  nell'uomo  realmente  vi  sia  un 
centro  lombare  e  dorsale  pei-  l'erezione. 

Le  forme  delle  lesioni  della  cauda  equina  possono  decor- 
rere ora  con  predominio  dei  fatti  dolorosi,  ora  con  quelli 
paralitici,  ed  ora  con  i  soli  fatti  dei  disturbi  della  vescica  e 
dell'  intestino  retto. 

Se  questa  è  la  sintomatologia  generale  e  questi  i  fatti 
.sensitivi,  motorii  e  trofici,  essi  variano  a  secondo  la  sede 
della  lesione;  e  salendo  dall'estremo  della  caiida  equina,  fino 
al   rigonfiamento  lombare,  si  possono  avere  quattro  forme 
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cliniche,  cioè  quella  in  cui  siano  interessati  i  soli  nervi  della 
vescica  e  dell'  intestino  retto,  quella  in  ciii  è  interessato  il 
cono  terminale  o  le  radici  che  dallo  stesso  emanano,  quella 
in  cui  sono  interessate  tutte  le  radici  sacrali  o  la  sostanza 
nervosa  da  cui  esse  emanano,  qucUa  infine  che  comprende 
tutte  le  radici  della  cauda  equina  o  la  sostanza  nei-A'osa  da 
cui  hanno  origine. 

I  POEMA  CLINICA.  —  Questa  è  caratterizzata  per  i  di- 
stuii)i  della  vescica  e  doirintestino  retto,  che  consistono 
in  ritenzione  dell'orina,  ed  incontinenza  per  iscuria  para- 
dossa, coprostasi  ostinata,  in  questi  casi  o  è  altei-ato  il  solo 
cono  terminale  o  le  radici  sacrali,  che  vanno  alla  vescica  ed 
all'  intestino  retto. 

DOCUMENTI. 

I.  OssEKVAzmxE  DI  KiHt'UOFF  (55).  —  Uomo  caduto  da  cavallo,  dolori 
alla  regione  loniliare  ed  alle  frambe,  per  tre  mesi  paralisi  agli  arti  infe- 
riori, immediatamente  dopo  la  caduta  ritenzione  di  urina,  dojw  tre  setti- 
mane incontinenza  della  stessa  e  delle  fecce.  Dojw  tre  mesi  non  più  paralisi 
né  di  moto  né  di  senso,  ma  persistenza  dei  distiirl)i  della  vescica  e  dell'  in- 
testino'retto  fino  alla  morte,  che  avvenne  dopo  un  anno.  All'autopsia  si  trovò 
la  prima  vertebra  lombare  aj)piattita  ed  a  forma  di  cono,  che  faceva  sporgenza 
e  comprimeva  l'estremità  inferiore  del  uiidulla  .s|)inale  a  circa  due  centimetri 
al  disopra  dei  Klo  terminale. 

L'esame  microscopico  del  midollo  mostrava  atrofìa  delle  cellule  della  so- 
stanza grigia  del  cono  terminale,  all'uscita  del  terzo  nervo  sacrale,  al  lato 
diritto  il  corno  anteriore  e  posteriore  di  questo  lato  in  tutta  la  sua  altezza 
era  alterato,  non  presentando  che  poche  cellule  nervose  nel  gruppo  antero- 
mediano.  la  sostanza  bianca  era  appiattita,  atrofica. 

IL  OssKRVAZKiNE  DI  FiAniMANN  (T)(f).  —  Uomo  che  soffriva  da  duo  anni 
difficoltà  di  orinare,  mingeva  goccia  a  goccia,  quantun(|ue  facesse  sforzi 
enormi,  ])oi  sopravvenne  emissione  involontaria  e  costipazione  ostinata.  In- 
formicolamento  negli  arti  inferiori,  movimenti  fibrillari  nei  muscoli  delle 
natiche,  dolori  vescicali,  escare  .sacrali,  morte. 

II  filo  terminilo  midollare  era  trasformato  in  un  tumure  di  circa  sei  cen- 
timetri, a  cui  non  aderivano  i  nervi  della  cauda  eijuina,  vi  era  degenerazione 
secoiiilaria  del  miiiollo.  L'autore  suppone  che  erano  compressi  i  nervi  della 
vescica  e  dell'  intestino  retto. 
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HI.  OssKRVAZioxE  PERSONA  i>K.  —  È  una  doiiiia  di  38  anni  senza  antece- 
denti eieditarii  e  senza  aver  sofferto  infezioni  gravi,  tranne  malaria.  La  sua 
malattia  cominciò  con  dolori  viscerali  nella  regione  inferiore  dell'addome, 
specie  alla  ve.scica,  dolori  atroci,  non  cedendo  ai  mezzi  terapici,  a  questi  do- 
lori segui  da  prima  ritenzione  di  urina  e  poi  iscuria  paradossa,  e  contempora- 
neamente ebbe  stitichezza  ostinata. 

Dopo  alcuni  mesi  cominciò  indebolimento  del  lato  destro,  però  cominciò 
ancora  ipoestesia  nella  cute  del  quadrante  inferiore  addominale,  e  negli  arti 
inferiori  si  notò  atrofia  muscolare  più  a  destra,  qualche  dolore  spontaneo 
lungo  i  nervi  sciatici  ;  movimenti  spontanei  quasi  aboliti  più  a  destra  che  a 
sinistra;  riflessi  rotulei  aboliti  a  destra,  conservati  a  sinistra;  ipoestesia  ter- 
mica, dolorifica  e  tattile  fino  sopra  al  pube,  al  perineo,  grandi  labbra  ecc., 
dopo  formatasi  una  piaga  da  decubito  l'inferma  morì. 

Autopsia.  —  Tralascio  il  resto  del  cadavere  e  dico  che  la  pia  madre  spi- 
nale si  presentava  iperemica,  con  vasi  serpiginosi  in  corrispondenza  del  rigon- 
fiamento lomliare,  che  era  aumentato  di  volume,  pur  conservando  la  sua  forma, 
però  la  sua  consistenza  era  diminuita,  (piasi  fluttuante,  invece  la  consistenza 
si  manteneva  normale  nel  restante  del  midollo  lombare,  dorsale  e  cervicale. 

Tagliando  il  midollo  spinale  si  trovò  una  cavità  ripiena  di  un  liquido  bruno 
filante,  che  occupava  tutta  la  sezione  inferiore  del  rigonfiamento  lombare, 
in  alto  arrivava  al  secondo  paio  lombare;  la  neoplasia  di  cui  erano  composte  le 
pareti  di  dette  cavità,  si  continuava  più  in  sopra  di  questo  limite,  ma  sola- 
mente nei  cordoni  posteriori;  in  basso  comprendeva  tutto  il  cono  terminale. 

La  neoplasia  aveva  l'aspetto  di  un  fuso,  occupava  tutta  la  sostanza  del 
cono  midollare  e  quella  del  rigonfiamento  lombare,  ed  era  costituita  da  una 
sostanza  grigia  e  le  pareti  della  cavità  erano  ineguali,  del  midollo  preso  non 
dal  tumore  restava  poco,  sul  restante  del  midollo  spinale  si  vedeva  il  cordone 
di  Goll  degenerato  più  a  destra  che  a  sinistra.  Tutte  le  radici  della  canda 
equina  erano  di  aspetto  normale  (1). 

K /tic risi.  —  Questo  caso  dovrebbe  essere  flassilieato  nella 
quarta  t'oniia  iii()rl)osa,  della  cauda  equina,  ma  per  essersi 
mostrato  in  vita  il  primo  sintomo  del  disturbo  della  vescica 
e  dell'intestino  l'etto,  mei'ita  di  essere  compreso  in  questa 
rubi'ica,  appunto  pei-  dimostrare  come  questo  caso  interessò 
prima  il  cono  midollare,  come  il  caso  di  Lachmann.  e  perciò 


(1)  Eseguii  rautopsiii,  presenti  gli  studoiiti,  su  radavere  senza  storia:  notata 
1'  importanza  del  caso,  furono  riiliieste  notizie  storiche  ai  curanti,  le  quali 
turono  raccolte  dal  dottor  Benvenuti,  assistente  dell'Istituto,  ed  a  lui  concessi 
per  sua  istruzione  l'osarne  istologico  del  caso  e  perciò  egli  ne  farà  una  parti- 
colare coniuiiioazionc. 
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i  distilli)!  ]ier  molto  tciupt)  furono  localizzati  all' intestino 
od  alla  vescica;  quando  la  neoplasia  invase  il  midollo  lom- 
bare, e  propriamente  il  rigontìamentò,  in  cui  avvenne  una 
fase  di  rammollimento,  si  ebbero  i  sintomi  della  paralisi 
generale  degli  ai-ti  inferiori,  come  ancora  l'anestesia  fino 
all'ombelico.  8e  la  neoplasia  fosse  cominciata  nel  rigonfia- 
mento lombare  noi  avrennuo  dovuto  avere  dolori  a  cin- 
tura, che  qui  mancarono,  e  disturbi  di  moto  degli  arti 
inferiori  e  poi  quelli  della  vescica  ed  intestino  retto,  dif- 
fondendosi il  tumore  da  sopra  in  sotto;  ma  la  cosa  è  av- 
venuta all'  inverso,  come  k)  dice  la  storia  e  l'esame  anato- 
mico del  pezzo. 

Interessante  ancora  qui  è  il  fatto,  che  il  primo  sintomo 
è  stato  il  dolore,  e  pure  il  tumore  partiva  dal  midollo;  ma 
bisogna  iu)tare  ancora,  che  partiva  dai  cordoni  posteriori, 
ciò  che  ci  confermano  i  piimi  sintomi,  che  furono  il  dolore 
e  non  la  paralisi  della  vescica,  uva  ancoi'a  il  fatto  che  la 
diffusione  del  tumore  nella  porzione  superiore  del  midollo 
lombare  si  diffondeva  nel  cordone  posteriore  e  non  nella 
sostanza  gi'igia,  con  la  stes.sa  legge  come  era  cominciato. 

Questo  fatto  è  interessante,  perchè  sta,  contro  coloro 
che  ammettono  che  le  lesioni  radiculari  .sono  dolorose, 
mentre  quelle  del  midollo  no:  ma  ciò  è  possil)ile  quando 
la  lesione  avviene  iniziahucutc  nella  .sostanza  gi"igia,  m;i 
non  nei  cordoni  jiosteiiori,  come  è  il  caso  presente,  perchè 
appunto  i  cordoni  po.steriori  sono  eccitabili  al  pari  delle 
radici. 

TI  FORM.V  CLINICA.  —  Ancora  (jui  è  leso  il  solo  couo 
terminale  e  filo  terminale,  ma  la  lesione  è  più  estesa,  ovvero 
.sono  prese  tutte  le  radici  che  hanno  oiigine  dal  cono  tei- 
niiuiile  e  |)eiTÌò  olti'e  ni  d isturlii  della  vescica  e  dell"! ntestiuo 
retto  si  j)resenta  anestesia  della  regione  jieriiieale.  delhi 
part(^  posteriore  ed  inferiore  ilelle  natiehi-,  disturl)i  nella 
funzione  ueiiitnle. 
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DOCUMENTI. 


IV.  OssERVAZif>NK  DI  Serbo  (51).  —  Uomo,  caduto  sul  dorso,  paralisi  degli 
arti  inferiori,  anestesia  completa,  paralisi  della  vescica  e  delTintestino  retto. 
Dopo  cinque  anni  viene  riosservato,  e  si  trovò  persistente  il  disturbo  della  ve- 
scica e  dell'intestino  retto,  le  dita  dei  piedi  erano  in  estensione  per  le  prime 
falangi,  in  flessione  per  le  ultime.  I  movimenti  degli  arti  erano  liberi,  conser- 
vati erano  i  riflessi  del  cremastere,  della  rotula  e  tendine  di  Achille,  aboliti 
quelli  dell'ano.  Ipoestesia  della  regione  delle  natiche,  alla  parte  posteriore 
e  superiore  delle  cosce,  abolizione  della  sensibilità  intorno  all'ano,  e  della  sua 
mucosa,  anestesia  leggiera  dello  scroto  e  più  manifesta  del  pene,  anestesia 
dell'uretra,  soppressione  dell'erezione,  morte  per  cancro  primario  del  polmone. 

Autopsia.  —  Aderenza  della  dura  madre  al  midollo  spinale  in  vicinanza 
dell'uscita  dei  nervi  sacrali,  alterazione  visibile  del  cono  terminale. 

Esame  microscopico.  —  In  vicinanza  dell'uscita  del  terzo  e  quarto  nervo 
sacrale  non  si  riscontrava  sostanza  grigia  e  bianca,  più  in  alto  in  vicinanza 
del  primo  e  secondo  nervo  sacrale  le  corna  anteriori  erano  visibili,  ma  le 
cellule  erano  atrofiche,  quelle  delle  corna  posteriori  erano  visibili,  alterazione 
della  sostanza  bianca  per  sviluppo  di  nevroglia. 

All'altezza  del  quinto  nervo  lomliare  il  midollo  prendeva,  l'asiietto 
normale. 

V.  Osservazione  di  Opi>enheim  (58).  —  Uomo  caduto  dall'alto,  imme- 
diata ritenzione  dell'urina  e  delle  fecce,  e  poi  segni  di  incontinenza  di  urina  e 
delle  fecce,  perdita  seminale  dopo  la  caduta,  come  pure  dell'erezione. 

All'esame  non  si  trovò  disturbo  nei  muscoli  degli  arti  inferiori,  però 
anestesia  dell'ano,  delle  natiche,  dello  scroto,  del  perineo,  del  pene,  ed  una 
porzione  della  regione  interna  delle  cosce,  anestesia  dell'uretra. 

Paralisi  completa  della  vescica  e  dell'intestino  retto  —  Riflessi  rotulei 
esagerati,  aboliti  quelli  del  tendine  di  Achille.  Morte  per  cistite ^ — Autopsia  — 
Frattura  della  prima  vertebra  lombare  con  compressione  della  parte  termi- 
nale del  midollo  spinale. 

Esmrn^  microscopico.  —  Nella  regione  lomljare  degenerazione  del  cordone 
di  Goll,  in  vicinanza  del  cono  midollare  i  cordoni  posteriori  scomparsi,  le 
parti  laterali  ed  anteriori  rispettate,  le  radici  della  cauda  equina,  specie  le 
posteriori  erano  degenerate,  la  lesione  si  restringeva  alle  radici  che  escono 
dal  cono  terminale. 

VI.  Ossei; VAZKiXE  di  Westphal  (59).  —  Donna  sifilitica.  Anestesia 
comjileta  degli  organi  genitali  esterni,  della  vagina,  del  perineo,  della  parte 
interna  delle  cosce,  del  saero  e  della  regione  delle  natiche,  paralisi  della 
vescica  e  dell'intestino  retto- — Morte.  —  Carie  superficiale  del  sacro  con 
meningite  sifilitica,  che  comprimeva  le  radici  del  plesso  sacrale. 
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VII.  Osservazione  di  Thohburx  (liO).  —  Uomo  con  dolori  al  dorso,  alle 
cosce,  alle  gambe,  ai  piedi,  cammino  incerto,  arti  dimagrati.- —  Esagerazione 
dei  riflessi  rotulei  —  Ritenzione  di  urina  —  I  muscoli  delle  natiche  erano  pa- 
ralizzati. Anestesia  del  sacro,  del  perineo,  del  lato  sinistro  dello  scroto  e 
della  parte  posteriore  delle  cosce.  Eccitabilità  elettrica  più  diminuita  a 
sinistra  che  a  dritta  —  Escare  al  sacro  —  Morte.  —  Un  piccolo  fibro-sar- 
l'oma  situato  su  una  delle  radici  della  cauda  equina,  inoltre  ei-ano  alterate 
le  altre  radici  nervose  circostanti. 

ITT  FORMA  fLlNlcA.  —  I-.a  |);u-alisi  sensitiva  a  motoria  è 
iiifoiiij)l»'ta  agli  arti  inferiori.  I^a  sensibilità  è  abolita  od  in- 
debolita agli  organi  genito-urinarii,  seroto,  pene,  grandi 
labbra,  clitoride,  perineo,  ano,  nella  regione  inferiore  delle 
natiche,  sacro,  alla  faccia  postéiiore  delle  cosce  e  delle 
gambe,  alla  faccia  plantare,  ed  alla  faccia  dorsale  del  piede, 
meno  ad  una  bandelletta  al  lato  interno  dello  stesso. 

La  paralisi  motrice  naentre  rispetta  i  muscoli  della  le- 
gione anteriore,  interna  ed  esterna  della  coscia,  è  limitata 
ai  nmscoli  delle  natiche,  della  parte  posteriore  della  coscia, 
delle  gambe  e  del  piede,  peiciò  può  la  coscia  flettersi,  ad- 
dursi,  rotare  in  denti'o  e  fiioii,  ma  non  può  estendersi,  e 
così  la  gamba  i)uò  estendei-si  nui  non  flettersi,  e  non  possono 
eseguirsi  i  movimenti  dcìUt  dita  e  del  piede. 

Ciò  dimostra  che  non  sono  prese  le  prime  quattro  paia 
dei  nervi  lombari,  e  quindi  la  lesione  è  delle  radici  dei  nervi 
del  plesso  sacrale,  o  della  sezione  del  midollo,  da  cui  pren- 
dono origine. 

Ma  le  lesioni  di  (pieste  radici  non  sempre  espi-imono 
questo  (piadro  clinico  cosi  netto,  perchè  si  jxtssono  avere 
ancorji  dei  casi,  nei  (pudi  le  l'adici  sacrali  sono  tutte  piesi^ 
con  ([ualche radice  lombare, e(piindi  rincompleta  paialisidei 
niuscoh  iiniervati  dal  ci-urale,  come  è  il  caso  di  Leyden  ((H). 

()v\eru  si  può  Mvere  il  caso  che  la  paialisi  sensitiva  mo- 
tiiee  dipemlente  (hille  indici  s;i(  lali  si;i  incompleta,  <'onie  è 
il  caso  di  Kuleiiliurg  (t)2),  in  cui  si  aveva  la  paralisi  ,s(;nsi- 
f'va  motlice  meno  ipiella  dei  peioniei-i.  o  come  nel  caso  di 
Kiihler  it>i5)    la     paialisi    sensitiva    niotiice    era    isohita    ai 
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porouiori  con  anestesia  delle  natiche,  del  jierineo,  degli  or- 
gani genitali,  della  parte  jìosteriore  delle  cosce,  delle  gamhe 
e  dei  piedi. 

DOCUMENTI. 

Vili.  0.ssEavAZi<).\£  DI  BiUDUON  (C4j.  —  Uomo  che  per  esagerata  Ces- 
sione del  dorso  manifestò  paralisi  dell'arto  inferiore  sinistro  con  incontinenza 
di  urina  e  di  fecce.  A  dritta  i  flessori  e  gli  estensori  del  ginocchio  indeboliti, 
i  flessori  e  gli  estensori  del  piede  e  delle  dita  paralizzati. 

Anestesia  dell'uretra,  dell'ano,  del  perineo,  delle  natiche,  degli  organi 
genitali,  dei  piedi. 

Dopo  alcuni  mesi  migliorò  la  sensibilità,  però  restò  paralisi  completa  ai 
muscoli  peronieri  e  tibiali  anteriori,  persistettero  i  fatti  della  vescica,  i 
muscoli  anteriori  della  coscia  deboli,  tutti  i  muscoli  delle  gambe  presenta- 
rono reazione  degenerativa.  —  Atto  operatorio,  morte  dopo  48  ore. 

Il  cono  midollare  era  compresso,  come  i  nervi  della  cauda  equina  sotto 
lo  stesso  cono  erano  compressi  da  un  tessuto  cicatriziale:  le  fibre  più  centrali 
degenerate,  specie  a  sinistra. 

IX.  Osservazione  di  Thorbubn  (65).  —  Uomo,  percosso  nella  regione 
dorso-lombare,  presentò  paraplegia  immediata,  ma  incompleta,  dolori  ai  nervi 
sciatici,  alla  vescica,  al  pene  —  coprostasi  e  poi  incontinenza  delle  fecce,  come 
pure  vi  fu  prima  ritenzione  d'orina  e  poi  incontinenza  —  Nessun  disturbo  di 
sensibilità  —  Atrofia  dei  muscoli  degli  arti  inferiori  e  delle  natiche  —  Riflessi 
dei  ginocchi,  leggermente  esagerati  ■ —  Cammino  quasi  impossibile.  —  Morte 
per  infezione. 

Dalla  faccia  posteriore  del  corpo  dell'  ultima  vertebra  lombare  e  prima 
sacrale  faceva  sporgenza  un  callo  osseo,  ed  il  callo  comprimeva  tutte  le  radici 
della  cauda  equina,  i  nervi  erano  uniti  fra  loro  da  un  tessuto  connettivo  va- 
scolarizzato. 

Questo  caso  è  importante,  perchè  la  lesione  si  riversava  a  preferenza  sulle 
radici  motrici. 

X.  Osservazione  di  William  Osleb  (06).  • —  Alcoolismo  e  sifilide  in  un 
uomo  che  per  otto  mesi  soffri  dolori  nelle  gambe,  specialmente  a  sinistra,  con 
atrofia  muscolare  ed  edema  ai  ginocchi  ed  ai  piedi  —  Riflessi  rotulei  esistenti 
a  dritta,  diminuiti  a  sinistra,  come  pure  i  riflessi  ci'emasterici  —  Anestesia 
delle  due  gambe  —  Due  mesi  prima  della  morte  incontinenza  dell'urina  e 
delle  fecce. 

Autopsia.  —  Gomme  che  involgevano  la  terza,  quarta  e  quinta  radice  sa- 
crale anteriore,  e  la  seconda  e  terza  sacrale  posteriore  dal  lato  sinistro.  Dege- 
nerazione ascendente  del  cordone  posteriore  di  sinistra,  atrofia  parziale  del 
nervo  sciatico  di  sinistra. 
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XI.  OssERVAZioxE  DI  Bechterew  (tìl).  — Tumore  inalii^no  del  testicolo, 
dolori  nelle  gambe  con  iperestesia  —  Atrofia  muscolare  delle  cosce  e  delle 
yambe  ■ —  Edema  ai  piedi  —  Al)olizione  della  sensibilità  ai  due  piedi,  alla 
parte  inferiore  delle  gambe,  parte  posteriore  delle  cosce,  del  perineo,  scroto, 
ano,  uretra,  retto  intestino  e  delle  natiche,  abolizione  dei  riflessi  rotulei, 
ritenzione  dell'urina  e  delle  materie  fecali  —  morte. 

Si  trovò  un  tumore  situato  in  avanti  alla  colonna  vertebrale,  che  pas- 
sando nella  cavità  rachidiana  comprimeva  i  nervi  della  coda  di  cavallo  im- 
mediatamente al  di  sotto  della  seconda  vertebra  lombare. 

XII.  OssKUVAZioNE  DI  Gaupi'  (<i8ì.  —  Donna  di  45  anni,  all'età  di  sette 
anni  cadde  con  perdita  di  coscienza,  poi  si  mostrò  sempre  debole  fino  ai  21 
anni,  in  cui  sofi'ri  un  attacco  di  meningite  spinale,  e  rimase  debole  nel 
cammino,  ma  non  paralitica. 

Nel  decorso  di  più  che  dieci  anni  si  indebolì  lentamente  la  gamlia 
sinistra,  per  cui  zoppicava. 

Repentinamente  in  una  notte  non  potè  più  muovere  le  due  gambe,  che 
erano  paralizzate,  contratte,  per  cui  riusciva  difficile  l'estenderle.  Vescica 
paralizzata,  con  ritenzione  ancora  di  fecce,  in.sensiliilità  agli  arti  inferiori 
e  mancanza  di  dolori. 

Dopo  una  cura  vi  fu  un  miglioramento.  All'esame  accurato  si  notò  nessun 
dolore  alla  pressione,  però  anestesia  nella  regione  delle  vertebre.  Nella  gamba 
diritta  la  sensibilità  era  abolita,  come  pure  i  riflessi:  la  mobilità  era  minima. 

A  sinistra  la  .sensibilità  era  meglio  percepita,  come  pure  esistevano  i 
riflessi,  ma  ancora  qui  il  moto  era  diminuito. 

La  sensibilità  termica  era  un  poco  sentita  a  sinistra.  Vi  erano  disturbi 
vaso-motorii  della  cute  degli  arti  inferiori.  Involontaria  emissione  di  fecce 
e  di  urina,  decubito  —  morte  per  disturbi   bronchiali  e  del  sensorio. 

Auto/mùi,  ■ — Il  sacco  della  dura  madre  in  corrispondenza  del  rigonfia- 
mento lombare  era  fortemente  disteso;  i  vasi  della  pia  madre  in  corrispon- 
denza del  rigonfiameuto  loiniiare  costituivano  varici  sacciformi,  le  quali 
comprimevano  il  midollo  spinale  e  facevano  una  fovea  nello  stesso. 

La  pia  madre  del  restante  midollo  spinale  era  opacata  e  presentava  i 
vasi  serpiginosi.  Degenerazione  dei  cordoni  posteriori. 

Al  taglio  il  rigonfiamento  lombare  mostrava  nella  superficie  esterna 
larghi  sacchi  venosi  fino  alla  grossezza  di  una  noce  (Tav.  Il,  fig.  10). 

L'esame  microscopico  faceva  rilevare  nel  midollo  spinale  dorsale  vasi 
dilatati;  nel  rigonfiamento  lomliaro  intorno  ai  vasi  residui  emorragici  con 
neoformazicme  di  connettivo,  il  tessuto  del  midollo  era  appiattito,  ina  non 
distrutto,  le  radici  anteriori  erano  compresse,  le  radici  posteriori  erano  com- 
presse solamente  a  sinistra,  a  destra  si  trovavano  fra  le  varici,  ma  non  com- 
presse: nella  restante  parte  del  midollo  lomliare  le  radici  posteriori  orano 
sempre  fra  le  varici.  La  parto  compressa  del  midollo,  comò  pure  lo  radici, 
erano  degenerate. 
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XIII.  Osservazione  persoxaIìK.  -  Storia  clinica.  —  Pisa,  24  marzo  1897. 
Bartoli  Alessandro,  di  anni  2G,  contadino  da  Casciano  Alto.  Nato  da  fjenitori 
sani,  con  fratelli  e  sorelle  sani.  II  nonno,  il  padre,  il  fratello  del  nonno  ed 
il  fratello  del  padre  soffrono  di  varici  all'arto  inferiore  sinistro. 

Egli  è  vissuto  bene  lino  a  15  anni,  epoca  in  cui  si  manifestarono  all'arto 
inferiore  sinistro  numerose  varici  venose,  le  quali  si  svilupparono  prima  al 
polpaccio  della  gamba,  poi  al  dorso  del  piede,  alla  faccia  esterna  e  poste- 
riore della  coscia  e  finalmente  a  tutto  il  resto  della  gamba  ed  alla  parte 
esterna  della  coscia  e  posteriore  della  natica,  ma  in  grado  diverso  nelle  varie 
regioni;  contemporaneamente  sorsero  varici  emorroidarie  con  relativa  per- 
dita di  sangue  nell'evacuazione. 

Le  regioni  varicose  sono  state  sempre  poco  dolorose,  e  l'infermo,  non 
ostante  il  progressivo  sviluppo  delle  varici,  colla  calza  elastica  poteva  atten- 
dere al  suo  mestiere. 

In  tale  stato  visse  fino  all'S  del  corrente  mese;  se  non  che  durante 
questo  lungo  periodo  della  sua  affezione  è  andato  spesso  incontro  ad  ulce- 
razione della  pelle  della  gamba  e  del  piede  ricovrente  le  varici,  ed  il  pro- 
cesso ulceroso  è  stato  sempre  seguito  da  rapida  cicatrizzazione. 

A  ventidue  anni  ebbe  un'affezione  reumatica  localizzata  al  polmone  e 
con  pronta  guarigione. 

L'affezione  per  cui  l'infermo  venne  all'ospedale,  cominciò  diciannove 
giorni  fa,  quando,  stando  a  cena,  fu  colto  repentinamente  da  un  malessere 
generale  con  formicolio  agli  arti  inferiori,  per  cui  si  alzò  e  camminò  per 
circa  quindici  minuti  e  tutto  sembrò  che  fosse  scomparso  e  si  determinò  di 
andare  a  letto,  dove  fu  colto  di  nuovo  da  un  malessere  generale  accompa- 
gnato da  un  senso  di  debolezza  agli  arti  inferiori,  con  dolori  lungo  il  decorso 
dei  nervi  sciatici  ed  a  cintura  alla  parte  inferiore  dell'addome,  non  che  senso 
d'informicolamento  e  torpore  ai  piedi,  iperestesia  cutanea  da  non  tollerare 
le  mutande,  e  l'infermo  non  potendo  reggersi  all'  impiedi,  fu  costretto  a  re- 
stare in  posizione  orizzontale  per  circa  78  ore  ;  i  fenomeni  iperestesici  du- 
rante questo  tempo  andarono  gradatamente  diminuendo,  ed  a  questi  feno- 
meni si  aggiunse  una  certa  difficoltà  nell'urinazione  e  nella  defecazione,  che 
l'infermo  compie  tuttora  a  stento  e  mercé  enormi  sforzi.  Le  materie  eva- 
cuate dall'ano  sono  sempre  tinte  di  sangue. 

All'iperestesia  si  sostituì  una  notevole  anestesia,  che  dura  tuttora. 

Il  movimento  degli  arti  inferiori  si  abbassò  fino  a  tal  punto,  che  l'in- 
fermo era  costretto  ad  afferrarsi  colle  mani  alle  sbarre  del  letto  per  fare 
eseguire  movimenti  al  tronco  e  rivoltarsi  nei  diversi  lati. 

Stato  attuale.  —  Nutrizione  generale  deficiente,  sviluppo  scheletrico 
regolare,  cute  pallida  e  con  pannicolo  adiposo  scarso:  l'infermo  abitualmente 
giace  in  posizione  supina  a  letto,  la  malattia  decorse  e  decorre  afebbrile, 
con  polso  e  respiro  normale,  con  discreto  appetito,  con  integrità  dell'intel- 
ligenza e  dei  sensi  specifici. 

All'arto  inferiore  sinistro  vi  sono  numerose  varici  venose,  che  occu- 
pano tutto  il  dorso  del  piede,  l' intera  periferia  della  gamba,  la  faccia  esterna 
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e  posteriore   della   coscia,    la    regione   glutea    fino   al   solco  sacro-lombare. 
(Tav.  I,  lìg.  11,  fotografia). 

Le  varici  si  mostrano  variamente  sviluppate  nelle  diverse  regioni  del- 
l'arto, molto  quelle  della  gamba  e  del  piede,  debolmente  quelle  della  coscia 
e  della  natica. 

La  cute  in  corrispondenza  delle  varici  della  gamlia  e  del  jiiede  si  mo- 
stra molto  assottigliata  e  pigmentata  in  bruno:  alla  palpazione  le  varici 
della  gamba  otì'rono  una  certa  tensione  ed  in  qualche  punto  fanno  notare 
corpicciattoli  duri,  come  dei  fleboliti:  queste  varici,  a  secondo  quello  che 
dice  l'infermo,  di  quando  in  quando  offrono  una  fortissima  tensione,  perché 
s'inturgidiscono,  però  non  uniformemente,  né  dal  basso  in  alto,  ma  a  sin- 
goli focolai. 

L'altro  arto  è  perfettamente  immune  da  tale  affezione,  tranne  una  vec- 
chia cicatrice  sulla  rotula  per  ferita. 

I  piedi  in  posizione  orizzontale  hanno  l'aspetto  del  piede  equino  varo, 
con  tendenza  ad  avvicinarsi,  toccandosi  i  rispettivi  alluci;  l'infermo  non 
può  muoversi  spontaneamente  dal  letto,  e  quivi  stando,  la  mobilità  degli  arti 
inferiori  presenta  i  seguenti  fatti:  la  flessione  delle  coscie  sul  bacino,  come 
pure  la  rotazione  esterna,  l'adduzione  e  l'abduzione  delle  coscie  sono  nor- 
mali; le  gambe  possono  flettersi  sulle  coscie,  possono  estendersi  ed  incro- 
ciarsi fra  loro;  nei  piedi  sono  abolite  l'abduzione  e  l'estensione,  esiste  in 
parte  la  flessione  totale  del  piede  e  delle  dita,  specialmente  dell'alluce, 
l'adduzione  del  piede  esiste  in  parte. 

L'infermo,  alzato  dal  letto  mercé  gli  aiuti,  si  mostrò  incapace  a  reg- 
gersi in  piedi  e  tanto  meno  a  camminare:  sostenuto  nella  posizione  eretta, 
si  nota  uno  stato  di  completo  abbandono,  e  può  compiere  a  stento  l'esten- 
sione della  coscia  sul  bacino,  ma  con  dolore;  tutte  le  paralisi  sono  del  ti])o 
flaccido. 

Sfiisibilifh  tattile.  —  Il  senso  del  tatto,  mercé  lo  strisciamento  di  una 
sottile  listerelln  di  carta  o  del  compasso  di  Weber,  si  presenta  abolito  alla 
pnnta  ed  al  dorso  del  piede  fino  ai  malleoli,  percorrendo  il  doi-so  dell'al- 
luce si  notò  al  lato  interno  molto  attutita  detta  sensazione  a  sinistra,  meno 
a  destra:  dalla  regione  dei  malleoli  a  tutta  la  superficie  anteriore  interna 
ed  esterna  della  gamba  detta  sensazione  è  normale,  come  pure  sulla  super- 
ficie anteriore  interna  ed  esterna  della  coscia:  nella  regione  delle  natiche 
la  sensiliilitiV  tattile  é  normale,  meno  al  loro  terzo  inferiore,  al  disopra  del 
solco  che  divide  la  coscia  dalla  natica;  tale  abolizione  di  sensazione  tattile 
si  verifica  ancora  intorno  alla  regione  sacrale,  intorno  all'ano,  al  jwrineo, 
in  parte  allo  scroto,  all'asta,  all'uretra  ed  alla  mucosa  rettale,  come  pure 
alla  porzione  posteriore  della  coscia,  del  cavo  del  garretto  e  della  gamba 
nella  parto  jwsteriore.  non  che  a  tutto  il  tallone  e  jiianta  del  ])iede. 

Si-n»ihilU(t  ilolorijlrn.  —  E  abolita  nella  pianta  del  jiiede  ]>er  le  pun- 
ture leggiere,  mentre  infiggendo  profondamente  l'ago  l'infermo  avverte  una 
senzazione  di   formicolio,  le  punture  sul   dorso  dei  piedi  debolmente  sono 
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avvertite,  suU'alluce  o  jìarte  interna  dello  stesso  dette  punture  sono  meglio 
avvertite;  normale  è  poi  la  sensibilità  dolorifica  alla  parte  anteriore  della 
coscia,  della  gamba,  come  pure  alla  parte  intenia  ed  esterna  delle  stesse; 
la  zona  del  terzo  inferiore  delle  natiche  presenta  molto  attutita  la  sensi- 
bilità dolorifica,  la  quale  é  abolita  del  tutto  allo  scroto,  all'asta,  al  perineo, 
alla  parte  posteriore  delle  cosce  e  delle  gambe;  però  questa  abolizione  è 
]iii'i  marcata  a  sinistra. 

Sensitiilith  termica.  — •  A  sinistra  ed  a  destra  sul  dor.so  del  piede  il 
freddo  ed  il  caldo  sono  avvertiti  come  informicolamento,  alla  pianta  dei 
piedi  si  avvertono  semplicemente  in  corrispondenza  della  vola,  ma  debol- 
mente; alla  faccia  anteriore  delle  coscie,  come  pure  delle  gambe,  non  che 
alla  superficie  interna  ed  esterna  delle  stesse  il  freddo  ed  il  caldo  è  bene 
avvertito;  alla  parte  posteriore  delle  cosce  e  delle  gambe,  al  cavo  del  garretto 
il  freddo  ed  il  caldo  non  sono  avvertiti;  egualmente  manca  la  sensibilità 
termica  al  perineo,  all'ano,  alla  verga,  alla  parte  inferiore  e  posteriore  dello 
natiche,  'invece  leggermente  esiste  allo  scroto. 

Sensibilità  l'icttrica.  —  Nei  dintorni  dell'ano,  perineo,  verga,  terzo  infe- 
riore delle  natiche  è  completamente  abolita,  leggermente  avvertita  allo 
scroto  ;  eguale  mancanza  si  ha  al  dorso  ed  alla  pianta  del  piede,  nella  re- 
gione posteriore  delle  cosce  é  avvertita  come  un  corpo  caldo,  nel  resto  degli 
arti  la  sensibilità  elettrica  è  normale. 

L'infermo  ha  spontanea  ejaculazione  dello  sperma,  il  quale  non  è  av- 
vertito al  suo  passaggio,  come  pure  manca  l'erezione  dell'asta. 

I  riflessi  rotulei,  del  tendine  di  Achille  e  dello  scroto  sono  aboliti  : 
sono  esagerati  più  a  destra  che  a  sinistra  i  riflessi  addominali,  quelli  della 
regione  inguinale,  della  regione  anteriore  della  coscia  e  della  gamba. 

Facendo  un  raffronto  fra  le  diverse  sensazioni  nelle  varie  regioni  si  hanno 
i  seguenti  fatti:  all'asta  l'infermo  avverte  debolissimamente  il  tatto,  niente  poi 
il  dolore,  il  calore  e  l'elettricità:  allo  scroto  poi  sono  debolissimamente  perce- 
pite tutte  le  sensazioni,  sono  abolite  del  tutto  dette  sensazioni  al  terzo  infe- 
riore delle  natiche,  intorno  all'ano  ed  al  perineo:  nella  pianta  dei  piedi  assoluta 
mancanza  di  sensazione  tattile,  attutite  all'opposto  sono  la  dolorifica,  la  ter- 
mica e  l'elettrica:  alla  parte  posteriore  delle  cosce  e  delle  gambe  tutte  le  sensa- 
zioni sono  infinitamente  poco  percepite:  molte  volte  l'infermo  a  sinistra,  nella 
parte  posteriore  della  coscia,  non  ha  bene  la  coscienza  della  sensazione  e 
prende  il  tatto  per  il  calore,  e  nella  parte  posteriore  della  gamba  dello  stesso 
lato  confonde  il  dolore  col  caldo,  come  pure  sul  dorso  del  piede  sinistro. 

La  reazione  elettrica  è  normale  nel  nervo  sciatico,  nel  crurale  :  manca 
nel  plantare  esterno  ed  interno  di  ambo  i  lati. 

All'esame  obbiettivo  e  funzionale  il  cuore,  il  polmone,  lo  stomaco,  il 
fegato,  la  milza  sono  normali,  come  pure  le  urine;  normali  sono  il  senso  ed 
il  moto  del  tronco,  del  capo  e  degli  arti  superiori. 

Due  mesi  circa  dopo  la  prima  osservazione,  il  2!l  maggio  1897  fu  sot- 
toposto l'infermo  ad  un'esame  molto  attento  e  si  notò  nelle  sue  coudizioni 
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generali  im  sensibile  miglioramento,  come  pure  i  disturbi  sensitivi  e  mo- 
torii  molto  migliorati  ;  alla  completa  anestesia,  che  si  ebbe  a  principio  del 
morbo,  era  succeduta  una  ipoestesia  alle  zone  ano-perineali,  ed  alla  parte  infe- 
riore ed  interna  delle  natiche,  specie  per  la  sensibilità  dolorifica  ;  in  corri- 
spondenza dello  scroto  la  sensibilità  dolorifica  era  completamente  reintegrata, 
cosi  pure  alla  radice  dell'asta,  leggiera  ipoeste.sia  invece  al  prepuzio. 

Riguardo  agli  arti  inferiori  si  notava  la  posizione  del  jiiede  sinistro 
in  decubito  supino  e  di  abbandono,  come  al  principio;  il  destro  poi  stava  in 
posizione  normale,  la  forza  muscolare  negli  arti  era  notevolmente  migliorata, 
tanto  che  l'infermo  poteva  reggersi  e  camminare  senza  appoggio,  quantunque 
sull'arto  sinistro  si  sosteneva  peggio  che  sul  destro,  i  movimenti  attivi  e 
passivi  si  facevano  normalmente:  i  riflessi  tendinei  si  mantenevano  aboliti, 
il  cremasterico  era  ricomparso.  La  macchia  rosso-bruna  in  corrispondenza 
della  natica  sinistra  era  andata  estendendosi. 

Riguardo  alle  funzioni  genito-urinarie  si  notava  anestesia  quasi  com- 
pleta dell'uretra,  urìnazione  difficile,  ma  migliorata  di  molto  dall'inizio  della 
malattia:  la  funzione  intestinale  era  in  condizioni  migliori  di  prima. 

L'infermo  in  questo  stato  andò  a  casa  sua,  ma  si  fece  rivedere  due 
mesi  dopo. 

Tutta  la  sensibilità  cutanea  erasi  ristabilita,  però  si  notava  sempre  una 
differenza  nelle  percezioni  tra  le  antiche  parti  anestetiche,  e  quelle  normali, 
nelle  prime  la  percezione  era  sempre  più  tarda  e  meno  intensa. 

Era  ricomparsa  la  potenza  genitale,  l'infermo  aveva  sensazioni  volut- 
tuose ed  avvertiva  il  passaggio  dello  sperma,  la  forza  della  vescica  era  mi- 
gliorata, ma  esisteva  sempre  una  certa  difficoltà  nell'espellere  le  urine,  come 
pure  vi  era  coprostasi. 

ifel  sito  bluastro  della  cute  della  natica  sinistra  cominciavano  a  desi- 
gnarsi dei  capillari  di  aspetto  venoso,  ciò  che  induceva  che  il  processo  della 
neoformazione  delle  varici  non  era  cessato. 

Mancavano  i  riflessi  rotulei  e  del  tendine  di  Achille. 

La  cura  fu  riposo  a  letto  in  posizione  orizzontale,  impedendo  a  principio 
i  rapidi  movimenti:  dopo  cessate  le  iperestesie,  ai  muscoli  furono  applicate 
le  correnti  elettriciie,  ed  i  nervi  plantari  dopo  due  mesi  dalla  prima  osserva- 
zione già  reagivano  alla  corrente  faradica. 


l'ijticrisi.  Ln  prima  (|ucsti(iiic  clic  soi-^c  in  (]iu'sta  spe- 
ciale osservazione,  è  lo  stabilire  (|uale  atìe/ioiie  sottVe  l'in- 
fenno  all'arto  interiore  sinistro:  dopo  il  (piindieesinKi  anno 
di  sna  vita  e;rli  cominciò  a  notare  nell'alto  la  lesione  at- 
tuale, la  (piale  pel  modo  come  si  è  sviluppata  sul  decorso  delle 
vene,  il  presentali'  1111  colorito  l)!nastro  sotto  torma  di  pic- 
<-oli  nodi  a  rosario  molli,  clic  si  riducono  sotto  l.-i  picssioiic. 
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che  s'inturgidiscono  sia  passando  mi  laccio  attoi-no  alla  ra- 
dice dell'arto,  sia  spontaneamente,  ed  in  quest'ultimo  caso 
non  dal  basso  in  alto,  ma  a  gi'upjx)  isolato  di  noduli  o  di  un 
nodiilo  solo,  e  mentre  un  gruppo  si  riduce  di  volume  l'altro 
s'inturgidisce;  ed  il  trovare  in  fine  nei  noduli  dei  corpic- 
ciuoli  duri  (fleboliti'?),  tutto  dejione  in  f'avoi'e  di  ciò  che 
noi  chiamiamo  angioma  cavernoso  e  non  di  semplice  fle- 
bectasia,  la  quale  spesso  si  riscontra  negli  arti  inferiori 
per  compressione  sulle  vene  per  tumori  da  gravidanza  o 
per  lo  stare  lungamente  in  piedi  od  in  tìne  per  ripetute 
infiammazioni  locali  con  alterazione  delle  pareti  vasali  e 
perciò  perdita  dell'elasticità  delle  stesse  e  consecutiva  di- 
latazione, ma  nel  caso  in  discussione  mancano  tutte  le 
dette  cause  della  flebectasia. 

L'angioma  appartiene  al  gruppo  dei  tìebogeni,  perchè 
esso  si  è  sviluppato  lungo  il  decorso  delle  vene  e  non  nel 
tessuto  adiposo  sottocutaneo,  e  perciò  si  differenzia  da 
quest'ultimo,  che  nominasi  lipogeno. 

E  inutile  insistere  su  altra,  diagnosi,  perchè  la  forma 
morbosa  che  potrebbe  mentire  qviesta  neoplasia  vasale,  sa- 
rebbe il  sarcoma  telangectasico  e  melanotico  insieme,  ma 
la  consistenza  dei  tumoretti,  la  completa  loro  riduzione 
sotto  la  {ìi'essione,  il  loro  potere  erettile  ed  il  lungo  de- 
corso nel  loi'o  sviluppo  fissa  la  mente  sull'angionui  e  noix 
sul  sarcoma  melanotico. 

Il  nome  di  angioma  flebogeno  lo  prende  più  ])«■  la  sede 
di  svilu2ii)o,  che  per  la  sua  struttura,  pei'chè  ogni  turno- 
retto  di  questo  genere  conmnica  direttamente  colle  vene  per 
versarvi  il  sangue  venoso,  ma  esso  ha  la  sua  piccola  ai'teria, 
come  tutti  gli  angiomi  cavernosi,  a  differenza  delle  sem- 
plici telangectasie  dei  capillari,  quantunque  essi  prendano 
fuigine  dai  vasi  cajìillari  delle  jiareti  delle  gTosse  vene. 

Non  sono  molto  frequenti  i  casi  di  sviluppo  degli  an- 
giomi flebogeni  negli  arti,  come  avviene  por  altre  località 
del   nostro  organismo,  pni'  non  ])ertaiito  essi  si  svilu})])ano 
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più  sugli  arti  superiori  che  sugli  inferiori,  e  searsi  ne  sono 
i  oasi. 

PJsmarck  (69)  contò  eirca  quajaianta  noduli  angioma- 
tosi  sulla  mano  e  rantibraccio  di  un  individuo.  Schuh  (70) 
circa  cento  in  un  altro  individuo,  altri  casi  consimili  sono 
stati  descritti  da  Cruveilhier  (71),  Pitha  (72),  Hansen  (73), 
Weld,  Virchow  (74)  e  da  me  stesso  (75)  in  una  donna, 
la  quale  presentava  numerosi  encondromi  sull'  arto  supe- 
riore sinistro  e  sull'arto  inferiore  destro,  mentre  l'aito  su- 
periore destro  e  l'arto  inferiore  sinistro  erano  tempestati 
di  angiomi  cavernosi,  docoiTonti  sullo  vene,  come  può  ve- 
dersi dal  ritratto  dell'inferma  nel  mio  citato  lavoro. 

Il  caso  da  me  descritto  qui  rassomiglia  molto  a  (piello 
di  Brvant  (76),  il  quale  osservò  in  un  ragazzo  di  7  anni 
numerosi  angiomi  cavernosi  congeniti  sottocutanei  in  tutto 
il  circuito  inferiore  del  piede  e  della  coscia  colle  vene  for- 
temente dilatate. 

Schuh  (77ì  parla  tli  una  telangectasia  venosa,  la  (piali' 
era  in  un  giovine  uomo,  occuiiaiulo  il  piede  <■  la  gaiul)a 
fino  al  ginocchio. 

Dopo  ciò  il  ca.so  presente  si  ri-iule  ancora  interessante 
perchè  cf)nti-ibuisce  alla  statistica  degli  angiomi  tìobogeni 
nuiltij)li  degli  arti   inferiori. 

Stabilita  cosi  la  diagnosi,  non  si  piaò  fare  a  meno  di 
riconoscere  che  questa  forma  angiomatosa  non  solo  si  trova 
uj^ll'aito,  ma  ancora  nell'intestino  ietto  dello  stesso  indi- 
viduo sotto  forma  di  emorroidi,  i'  si  sa  clic  molte  vai'ici 
(tmoiToidarie  sono  dei  veri  angiomi  tlcliogcni.  anziché  sem- 
plici flebectasie. 

Ci  troviamo  iinianzi  ad  un  caso  in  cui  pei'  ragione 
ereditaria  si  ha  una  tendenza  neoformativa  sisti-matica  del 
sistema  va.sale  venoso  sotto  foiiiia  di  angioma:  ed  iip|tunto 
per  (piesto  fatto  noi  dobbiamo  sii|ipoiif  «he  oltre  a  questo 
neoplasma  dell'arto  inferiore  siiiistio  e  dell' intestino  retto 
vi  sono  ancora    altri   organi,  die   possono  <-ontenere  sinici 
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iìco})roduzioni.  So  noi  tralasciamo  il  fegato,  organo  predi- 
letto jier  gli  angiomi  ("aA-ernosi,  noi  veniamo  alla  conoscenza 
ohe  anche  altri  organi  <■  tino  le  ossa  (78)  possono  avere 
dette  neoplasie,  e  tra  questi  organi  vi  sono  il  sistema  ner- 
A'oso  e  le  sne  membrane  ;  intatti  in  tntti  i  jìunt  i  della  so- 
sta nza  cerebrale  ed  a  preferenza  nel  corpo  striato  si  st)no 
ti'ovati   angiomi  (Virchow)  (79). 

Lcnhossek  (80)  ha  trt)vato  nel  midollo  si)iiiale  dello  vari- 
cosità  venose  su  stette  cadaveri,  esteso  al  terzo  inferiore 
della  regione  dorsale  tino  al  l'igontiamento  lombare;  od  in 
quattro  casi  esisteva  contemporanoamonte  Ì2:)ereuiia  emor- 
roidaria  degli  organi  del  bacino,  la  quale  si  estendeva  lino 
alla  ])ia  madre  attraverso  i  forami  intervortobi-ali. 

Tumori  cavernosi  si  tro\ano  ancora  nei  plessi  co- 
roidei, come  sono  i  casi  di  Cìuénard  (81)  e  di  Foster  (82); 
Rokitanski  (83)  pària  di  tumori  sanguigni  nelle  membrane 
cerebrali,  e  per  diffusione  dalla,  superfìcie  esterna  (naso)  si 
sono  trovati  tumori  cavei-nosi  sulla  dura  madre,  come  sono 
i  casi  di   Valenta,   Wahnann  (85),  (Juersant  e  Dubois  (85). 

Ultimamente  (rau])p  descrisse  un'angioma  della  oauda 
equina  conxplicato  a  due  fibromi,  non  che  ad  un  glioma 
del  midollo  lombare  con  consecutiva  siringomielia,  e  lo 
stesso  (ìraupp  pai'la  di  \asi  emorroidarii  con  fase  emorra- 
gica nella,  pia  madre  s])iualc  nella  regione  lombare  in  mi 
altro  caso.  Sia  il  ti\)vare  queste  vai-ici  separate  sul  midollo 
si^inalo,  sia  il  trovarle  in  connessione  con  quelle  della  pic- 
cola ])('lvi.  collie  sono  i  casi  di  Lonhossek,  tutto  fa  su]i])orre 
nel  caso  in  discussione,  che  sia  avvenuta  la  stessa  neofor- 
mazione intrarachidiana  od  estrarachidiana  e  che  stia  in 
ra])porto  coi  vasi  della  jiolvi,  e  che  infino,  come  nel  caso  di 
Gaupp.  sia  av\'enuta,  una,  fase  emorragica  —  che  spiega 
tutto  il  (jiiadro  clinico. 

Fei'ò  la  l'ajìidità  deiravvcmimentt)  è  ancora  in  favore  del- 
reniholismo,  ed  in  questo  caso  ncm  mancherebbero  le  condi- 
zioni anatoiiio-patologiclie  per  xcrilicarsi  simile  eventualità. 
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cioè  la  presenza  di  varici  nell'arto,  nelle  quali  si  sono 
avute  delle  formazioni  di  trombi,  ciò  che  si  afferma  dalla 
presenza  di  fleboliti,  che  non  sono  altro  che  grumi  calcifi- 
cati. Dato  xin  trombo,  si  può  avere  un'embolo  consecutivo, 
ed  in  questo  caso  nessuno  penserà  ad  enibolismo  di  origine 
cardiaca,  perchè  non  vi  erano  lesioni  del  cuore,  ma  contro 
l'embolismo  di  origine  delle  varici  dell'arto  si  oppongono 
ragioni  anatomiche  e  cliniche. 

Rai/ io  ni  aiKifoniichc:  Un  embolismo  che  parte  dalle 
vene,  i)er  pollarsi  agli  altri  organi  deve  passare  attra- 
vei-so  il  polmone;  ora,  in  questo  organo  mancaron(ì  tutti 
i  sintomi  di  tale  localizzazione:  noi  jiossiamo  pensare 
che  un  embolisùio  batterico  può  passare  dal  sistema  venoso 
attravei"so  il  polmone  senza  qui  lasciarvi  traccia  e  localiz- 
zai-si  negli  altri  organi,  ma  per  l'embolismo  batterico  è 
possibile,  perchè  è  fatto  da  microorganismi  piti  piccoli  di 
un  corpuscolo  rosso  e  può  quindi  ]iassare  attraverso  i  capil- 
lari del  ])olm(me:  ma  i  frammenti  di  sangue  coagulato,  per 
(pianto  piccolissimi  essi  siano,  sono  sempre  superiori  al  vo- 
lume di  un  corpuscolo  rosso  o  bianco,  e  perciò  (Icliboiio  asso- 
lutaineiite  fermarsi  nel  ])olinone. 

Se  vogliamo  ritenere  che  nel  polmone  si  sia  sort'ermato 
l'embolo,  cagionando  perciò  un  piccolo  infarto,  e  dal  pol- 
mone poi  sia  partito  l'embolo  pel  midollo  spinale,  ciò  so- 
lamente può  avvenire  jier  embolismo  ricorii'ute:  ma  per 
stabilirsi  un  eml)olisino  ricorrente,  deve  formarsi  una  trom- 
bosi dei  capillari  relati\ aulente  estesa,  la  (piale  coiiipreiule 
nelle  pro|)oizioiii  i)ivi  modeste  un  l'amo  di  una  piccola  aite- 
riola  polmoiiale  e  (piiiidi  un  grii|)|)o  di  alveoli  irrorati  dalla 
stessa,  fino  alla  jiiccola  xcna  di  (pici  gru|)po  di  alveoli:  ora, 
gli  infarti  ancora  così  piccoli  danno  sempre  (Muottisi,  che 
neiriiit'eniio  luaiK  iiiouo. 

Si  |)U(')  avere  la  ])ossil>ilità,  che  un  eiiil)olo  di  origiiu^ 
jieriferica  vada  in  un  altro  organo  senza  passare  pel  pol- 
mone, cioè  per  iiiraccidciitale  a|iertiira  del  toraiiie  dì  Hotallo. 
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e  quindi  eiiilìolisuio  dal  cuore  destro  al  sinistro:  e  rcmntoniia 
patologica  registi-a  simili  casi  (^Cohnheim)  (87),  e  si  sa  ancora 
che  dette  apei-ture  del  t'orarne  di  Botallo  possono  esistere 
senza  essere  svelate  dall'ispezione  per  l'assenza  della  cia- 
nosi, perchè  il  sangue  venoso  mescolato  all'arterioso  è  scarso, 
ne  si  rivelano  all'ascoltazione,  perchè  non  generano  rumori 
speciali . 

Però sequest'ultinia})ossibilità può  anunettersi  perle  ano- 
malie anatomiche,  nel  caso  attuale  non  riesce  facile  conciliare 
i  fatti  clinici  verificatisi  dopo  l' itto  e  nei  mesi  consecutivi. 

La  storia  clinica  ci  ammaestra  che  furono  presi  i  due 
plessi  sacrali,  e  noi  perciò  dobbiamo  j^ai'lai'e  di  embolismo 
del  rigonfiamento  lombare,  perchè  sarebbe  strano  pensare 
ad  un  embolismo  che  abbia  preso  tutte  le  arterie  delle 
singole  radici  sacrali. 

Se  poi  pensiamo  che  il  rigonfianiento  lombare  abbia 
potuto  essere  preso  da  embolismo,  ciò  non  è  ancora  possi- 
bile, per  quello  che  si  è  detto  sull'anatomia  della  circola- 
zione: perchè  joer  spiegare  la  manifestazione  clinica  col- 
l'embolismo  in  primo  tempo,  noi  dovrennno  ammettere  o 
l'embolismo  dell'intero  sistema  arterioso  del  circuito  fatto 
dai  tre  sistemi  di  arterie  intorno  al  rigonfiamento  lombare, 
ovvero  ad  un  embolismo  di  tutto  il  sistema  delle  arterie 
collaterali  terminali. 

Sarebbe  abba.stanza  strano  immaginare  che  contempo- 
raneamente avvenga  un  embolismo  dell'arteria  spinale  an- 
teriore, delle  arterie  s])inali  postei-iori,  e  delle  arterie  radi- 
colari,  e  tutto  poi  questo  embolismo  circoscriversi  al  solo 
l'igonfiamento  lombale;  e  sarebbe  ancora  strano  che  l'em- 
bolismo fatto  in  un  solo  sistema  di  arterie  che  contribui- 
scono a  fare  il  ch-cuito  ai-terioso  del  rigonfiamento  loml)are, 
sia  poi  andato  a  distril)uirsi  in  tutti  i  rami  collaterali  ter- 
minali; ma  questi  rami  collaterali  dipendono  da  tutta  la 
rete  fatta  dai  tre  sistemi  arteriosi,  e  pei'ciò  non  è  ])ossibile 
ancora  quest'altra  forma  di  embolisino. 
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Casi  di  embolismo  del  midollo  spinale  sono  registrati 
dall'anatomia  patologica  e  dalla  clinica,  ma  con  effetti 
anatomici  e  clinici  circoscritti  alla  sezione  di  un  ramo 
collaterale  e  non  di  tutti,  come  si  dovrebbe  suppoire  nel 
caso  attuale. 

Rfff/ioni  ci i nielli' :  Determinata  una  necrosi  della  so- 
stanza per  embolismo,  qiiesta  non  viene  riparata,  e  resta 
lesione  permanente;  ma  l'infermo  è  guarito,  e  perciò  non 
può  trattarsi  di  embolismo  di  arterie  terminali,  come  sono 
quelle  del  midollo  s])inale.  Però  se  possiamo  con  facilità 
nel  caso  attuale,  per  le  ragioni  anatomiche  e  cliniche  anzi- 
dette, escludere  l'embolismo  del  rigonfiamento  lomlnire,  non 
così  facilmente  possiamo  escludere  l'ematomielia  di  questa 
stessa  regione,  perchè  mentre  l'embolismo  dà  lesioni  nel 
campo  di  una  delle  collaterali  e  quindi  sintomi  parziali,  un 
focolaio  emorragico  di  questa  località  può  invadere  tutta  la 
sostanzi!  nervosa  e  dare  sintomi  simili  al  caso  in  discussione. 

Ma  ancora  l'ematomielia  porta  con  sé  fatti  permanenti, 
duraturi,  quantunque  possano  avvenire  dei  miglionimenti 
per  il  riassorbimento  del  sangue  nei  punti  non  distiutti  dal 
focolaio  emorragico;  ma  il  miglioramento  non  è  guarigione 
completa,  come  è  avvenuto  nel  caso  in  discussione. 

Infatti  nel  ca.so  di  Rayyiond  (88),  ematomielia  spon- 
tanea, si  ebl)e  paralisi  negli  arti  inferiori,  la  quale  migliorò, 
ma  restò  quella  della  vescica  e  del  retto  intestino  ed  ane- 
stesia del  perineo,  dello  scroto,  regione  infi'iiuic  della  natica 
e  posteriore  della  coscia. 

Nel  caso  di  Dufour  (80).  ematomielia  spontanea,  si  el)lH'. 
paralisi  ed  anestesia  comj)leta  degli  arti  inferioi-i,  ma  con 
miglioramento  consecutivo,  e  restò  solamente  la  jìaralisi 
della  vescica,  del  retto,  anestesia  del  jiene.  scroto,  cosce 
nella  i)arte  posteriore  e  delle  natiche  nella  parte  inferiore. 
Nel  caso  di  Hrissaud  (OH),  ematomieliji  s|)ontan('a,  para- 
lisi completa  degli  arti  inferiori,  anestesia  tino  all'omlìellico, 
jìMialisi  (klla  vescica,  dopo  tre  mesi  miglioramento  nel  senso 
•il 
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e  nel  moto  con  andatura  sjtastica,  ma  restarono  le  ])aialisi 
(logli  sfinteri. 

Nell'ematomielia  si  l'omprcndono  i  miglioi'amonti  con- 
secutivi, perchè  parte  del  sangue  si  vei'sa  nelle  guaine  lin- 
fatiche delle  arterie;  e  quindi  di  fianco  ai  fenomeni  di  di- 
stnizione  si  possono  avere  quelli  di  compressione:  e  sono 
questi  che  scompai-iscono,  appunto  [)ei-  il  riassorbimento  del 
sangue  versatosi  nelle  guaine  linfatiche  delle  arterie,  ma 
i-estano  permanenti  quelli  della  distruzione  della  sostanza 
nervosa;  e  le  emorragie  della  cavità  delle  meningi  quasi  tutte 
guariscono,  perchè  si  possono  paragonare  a  quelle  delle 
giiaine  linfatiche  dei  vasi,  e  perciò  tutto  il  loro  effetto  si 
riduce  ad  una  compressione  per  quanto  dura  il  gimno  non 
riassorbito,  quando  non  sopravveng(ino  reazioni  infiamma- 
torie sulle  3'adici  e  fatti  degenerativi  delle  stesse. 

Dopo  ciò  gli  effetti  finali  dell'emorragia  del  midollo  spi- 
nale si  differenziano  da  quelli  degli  emboli,  perchè  questi 
ultimi  restano  inalterati  e  qualche  volta  progressivi  per  la 
l'eazione  infiammatoria  consecutiva  intorno  al  focolaio  ne- 
crotico; né  vi  è  speianza  di  un  circolo  collaterale  per  im- 
pedire in  parte  la  necrosi  della  sostanza  anemi zzata,  perchè 
le  arterie  midollari  sono  terminali. 

La  forma  clinica  dell'eipatomielia  si  può  fino  ad  un 
certo  punto  differenziare  nell'itto  da  quella  dell'embolismo: 
è  vero  che  il  quadro  clinico  di  quest'ultimo  al  pari  del  primo 
è  istantaneo,  ma  gli  effetti  dell'embolismo  sono  tanti  quanti 
se  ne  sono  ])i'odotti  nell'itto;  quelli  dell'emorragia  invece  si 
aggravano  nelle  ore  consecutive,  perchè  il  sangue  finché 
non  si  coagula  continua  a  farsi  strada  attravei'so  le  guaine 
linfatiche  delle  arterie  ed  il  focolaio  emorragico  guadagna 
estensione.  Infatti  nel  caso  di  Brissaud(91)  si  presentò  jinma 
paralisi  delle  gambe  ed  anestesia  fino  al  ginocchio,  tanto 
cIh;  l'infermo  potè  da  sé  sedersi  nel  letto,  e  dopo  un  certo 
tempo  sensazioni  dolorose  ed  infoi'micolainento  e  la  paralisi 
motrice  divenne  completa  negli  arti  inferiori  e  l'anestesia  si 
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esteso  fino  airoinlìelico:  ed  in  queste  ultime  parti  avvenne 
appunto  il  miglioianientu,  giarehè  erano  le  parti,  nelle  quali 
il  sangue  si  era  versato  nelle  gi;aine  linfatiche;  ma  restò 
permanente  la  paralisi  degli  sfinteri,  perchè  la  lesione  pri- 
mitiva distruttiva  fu  nella  regione  inferiore  del  midollo  spi- 
nale, dove  è  la  sede  del  centro  ano-vescicale.  Questo  stesso 
modo  di  comjiortarsi  delle  emorragie  midollari  avviene  nelle 
meningi  spinali,  dove,  per  la  ragione  dello  spazio  esistente 
fra  cpieste  membrane,  le  emorragie  sono  pi-ogi'essive  :  lo  ve- 
diamo spesso  nei  casi  di  trauma,  e  lo  stesso  fatto  è  avvenuto 
nell'infenno  in  discussione,  il  quale  ebbe  il  primo  attacco, 
potè  camminare  per  pochi  minuti,  e,  stando  a  letto,  la  le- 
sione si  aggi-avò  per  ulteriore  versamento  sanguigno,  finché 
questo  non  si  coagulò  e  trombosò  i  vasi  rotti. 

Dopo  tutto  questo  lungo  esame  diagnostico  noi  j^ossiamo 
pensare  alla  possibilità  delle  varici,  ma  alla  certezza  della 
emorragia  delle  meningi  e  non  del  midollo  spinale. 

La  inobalìilità  di  una  emorragia  delle  varici  si  avvicina 
alla  certezza,  pensando  clu^  l'individuo  è  giovane  e  man- 
cano in  lui  tutte  le  cause  croniche  della  endo-arterite,  sifi- 
lide, àlcoolismo,  reumatismo  cronico,  gotta,  per  pensare  ad 
un'anemisma  e  rottura  dello  stesso. 

Una  pachimeningitc  vascolosa  enioiragica  va  esclusa, 
perchè  questo  infermo  |irini;i  dell'itto  emorragico  non  ha 
avuto  mai  dolori  ai  lonil>i,  »•  K-  jìachimeningiti  di  (juclla  lo- 
calitìi  non  passano  ino.ssei"vate  nella  vita. 

egualmente  va  esclusa  la  fase  emorragica  di  una  neo- 
j}lasia  gliomatosa,  o  connottivale  di  quella  località,  perchè 
questi  noojilasmi  sorgono  lentamente,  producono  prima  le- 
sioni permanenti  e  poi  danno  emorragie,  le  quali,  per  quanto 
jiossano  essere  riassorl)ite.  icstano  sempre  i  fatti  progressivi 
della  neoplasia. 

Stranissima  sarel)l)e  r  ipotesi  di  una  congestione  locale 
delle  varici,  ])iinia  pi'rchè  non  producono  gli  etietti  sopra 
indicati  e  poi  non  dur;ino  t;iiito  tempo. 
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Strano  ancora  sarebbe  il  pensare  ad  nna  l'apida  essuda- 
zione infiammatoria  così  circoscritta  alla  cauda  equina  e 
con  decorso  afebbrile. 

Dopo  tutto  ciò  la  mia  diagnosi  è  di  emorragia  delle  me- 
mingi  spinali  per  probabili  varici  delle  stesse. 

La  questione  che  sorge  qui,  è  di  sapere  quali  sono  stati 
i  rami  nervosi  compressi  e  fino  a  che  altezza  è  giunto  il  fo- 
colaio emorragico,  e  se  questa  emorragia  ha  per  sede  lo 
spazio  durale,  ovvero  quello  che  sta  tra  la  dura  madre  e  le 
ossa  della  colonna  vertebrale. 

Per  aversi  una  l'accolta  emorragica  tra  le  ossa  del  cianio 
e  la  dura  maclre,  vi  è  bisogno  che  questa  sia  scollata;  ma 
nella  colonna  vertebrale  la  dura  madre  vei-tebrale  non  fa 
da  endostio,  e  quindi  può  facilmente  verificarsi  una  emor- 
ragia, perchè  esiste  un  tessuto  cellulare  adijioso  tiu  la  dura 
madi'e  e  la  superficie  delle  vertebre;  come  2inò  avvenire  an- 
coi'a  una  raccolta  tra  la  dura  madre  e  l'aracnoide,  quan- 
tunque sia  molto  sti-etto  lo  sj^azio,  perchè  l' aracnoide 
spinale  è  legata  alla  dura  madi-e  per  numerosi  filamenti  con- 
ile tti  vali,  e  non  può  farsi  un'emorragia  che  abbia  conseguenze 
sulle  radici  o  sul  midollo  istesso:  all'opposto,  lo  spazio  tra 
l'aracnoide  e  la  pia  madre,  quantunque  intersecato  dal  Hga- 
mento  dentato  e  dalle  radici  nervose,  è  più  largo  del  primo. 

Qui  sarebbe  il  caso  di  fai'e  una  diagnosi  di  sede  in  rap- 
porto ai  due  larghi  spazii,  in  quali  di  essi  sia  avvenuta  la 
emorragia;  ma  io  vedo  la  cosa  molto  difficile,  jìerchè  gli  ef- 
fetti sono  gli  stessi,  cioè  compressione  delle  radici  ;  credo 
che  solamente  si  possa  pensare  che  l'emoi-ragia  sia  avvenuta 
più  a  sinistra  che  a  destra,  per  la  differenza  dei  sintomi  più 
accentuati  a  sinistra. 

Ammesso  che  le  varici  si  sieno  sviluppate  nelle  meningi 
dello  stesso  lato  dell'arto  affetto,  se  l'emoiTagia  è  avvenuta 
ti'a  la  dura  madre  e  le  ossa,  il  tessuto  cellulare  adiposo  ha 
opposto  una  certa  i esistenza  all'espandersi  del  sangue  da 
sinistra  a  desti'a:  e  così  pine  ammettendo  una  emorragia 
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a  sinistra  tra  l'aracnoide  e  la  pia  madre,  il  ligamento  den- 
tato e  le  radici  hanno  opposto  una  resistenza  a  che  il  sangue 
passasse  in  eguale  proporzione  da  sinistra  a  desti-a. 

Riassumendo  i  sintomi  dell'  infermo,  i  quali  furono  ane- 
stesia e  paralisi  nelle  regioni  innervate  dalle  radici  sensitive 
e  motrici  del  plesso  sciatico,  con  iperestesia  della  cute  del- 
l' inguine  e  della  regione  anteriore  della  coscia,  la  lesione, 
pei-  quello  che  sopra  si  è  discitsso,  non  oltrepassava  la  prima 
radice  sacrale  ;  ma  ancora  una  leggiera  effusione  sanguigna 
era  avvenuta  sulle  ultime  radici  lombari,  però  con  compres- 
sione ancora  del  cono  terminale. 

L'analisi  ancoia  delle  paralisi  ci  autorizza  eziandio  a  ri- 
tenere che  remorragia  per  l'effetto  della  compressione  non 
aveva  oltrepassato  il  livello  della  prima  radice  sacrale, 
poiché  la  flessione  del  piede,  come  pme  quella  delle  rispettive 
dita  erano  in  parto  eseguite,  perchè  alla  stessa  vi  contriI)ui- 
Kcono  le  radici  lombari,  oltre  alle  sacrali,  e  per  l' integrità 
delle  prime  si  ha  l'incompleta  flessione;  e  quindi  è  in  ac- 
cordo con  la  legge  sopra  stabilita,  che  per  aversi  paralisi 
completa  dei  nmscoli  bisogna  che  sieno  lesionate  tutte  le  ra- 
dici che  vamio  allo  stesso  muscolo. 

L'infermo  fletteva  bene  il  ginocchio;  ma  noi  sappiamo 
dagli  studi  del  Fen-ier,  che  a  questa  funzione  presiedono  le 
radici  quarta  e  quinta  lombare;  l'infermo  faceva  in  jiarto  i 
movimenti  dell'adduzione  del  piede,  ed  il  tibiale,  che  contri- 
buisce a  questo  funzione,  è  innervato  ancoi-a  dalla  quarta 
radice  lonibai'c. 

I  movimenti  della  coscia,  tranne  quelli  dell'esten- 
sione, die  sono  sotto  il  dominio  delle  radici  sacrali,  eiano 
tutti  <tiiii|)i('ti.  ed  infatti  l'estensione  era  difficile  e  dolorosa. 

L'essere  l'tiiiestesia  iiieoiiq)l(^ta  allo  sci'oto,  l'aver  tro- 
vato il  bordo  interno  del  piedtt  non  perfettamente!  anestetico 
è  una  conferma  che  la  lesiono  si  estendeva  lino  al  ])rimo 
nervo  sacrale,  perchè  in  questi  due  ultimi  punti  vi  perven- 
gono ancora  radici  lombari.   L'abolita  funzione  genitale  è 
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una  conferma,  che  realmente  nell'uomo  essa  di])eudo  dallo 
radici  sacrali  secondo  jVIoi"at. 

Il  persistere  il  jDotere  degli  siinteri  veseicali  e  rettali  è 
una  conferma  che  le  radici  loml^ari  sieno  quelle  che  inner- 
vano le  fibre  circolari  della  vescica  e  dell'  intestino  retto,  le 
quali,  come  sopra  si  è  accennato,  vanno  agli  sfinteri  per 
mezzo  del  gran  simpatico. 

Lo  stesso  potere  iperestetico  delle  ultimo  radici  k)mhari 
è  una  jirova  che  la  lesione  si  arrestava  alle  piime  radici 
saci-ali,  perchè  questo  fenomeno  si  ha  sempre  sul  limite  del 
focolaio  patologico,  come  se  ne  ha  l'esempio  più  bello  nella 
sindi'ome  così  detta  del  Bro^\'n-Séquard. 

In  quanto  ai  fenomeni  dei  riflessi  rotulei,  mancanti  an- 
cora dopo  ricuperato  il  senso  od  il  moto  non  è  difìicile 
a  spiegarsi,  jDoichè  spesso  questa  funzione  si  ripristina  con 
molto  ritardo:  infatti  dopo  qiiattro  mesi  non  si  avevano  ac- 
cenni a  questa  funzione;  all'opposto,  dopo  otto  mesi  è  ri- 
comparso il  fenomeno  rotuleo  di  sinistra,  ma  debole,  e  non 
ancora  quello  di  destra. 

Se  si  riguarda  il  decorso  del  morbo,  si  è  avuta  la  le- 
sione discendente  dal  rigonfiamento  lombare  (sezione  in- 
feriore) a  quella  del  cono  midollare,  perchè  nell'esame  del- 
l'infermo  in  pi'imo  tempo  erano  compresse  tutte  le  i-adici 
saci-ali  ;  dopo  due  mesi,  quelle  delle  tre  ultime  paia  :  e  an- 
cora questo  fatto  è  una  conferma  che  il  processo  è  stato 
una  emorragia,  giacche  come  il  sangue  andava  riassor- 
bendosi dall'  alto  al  basso,  le  radici  riacquistavano  la  loro 
funzicìne,  e  forse  esaminando  l' infermo  aj^pena  avvenuta 
l'emorragia,  questa  doveva  avere  ancora  un  limite  piìi  alto, 
j)erchè  si  ebbe  dolore  a  cintura,  che  è  proprio  dei  nervi  lombari. 
Un  raffronto  del  caso  in  discussione  con  l'unico  caso 
di  varici  constatato  con  l'autopsia,  cioè  quello  di  Gaupp, 
ci  autorizza  a  pensare  elio  quest'ultimo  molto  si  somiglia 
al  primo  por  la  l'opentina  })araltsi  di  senso  e  di  moto,  e 
con  il  iniglioramento  consecutivo;  ma  la  sofferta  meningite 
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cerebro -spinale  aiitei-iornioiite  all'emoiTagia  nel  caso  di 
Gaupp  non  fa  un  quacho  identico  al  nostro,  ma  molto  si- 
mile; la  repentina  paralisi  di  moto  e  di  senso  nel  caso  di 
Gaupp  non  ci  autorizza  a  pensare  ad  una  rapida  essuda- 
zione, ma  ad  una  emorragia:  è  vero  che  sopra  una  sierosa 
ammalata  possono  avvenire  rapide  essudazioni,  anche  senza 
febbix',  ma  non  prendono  mai  il  quadi-o  di  una  emorragia 
per  la  rai)idità  dei  sintomi,  e  poi  il  reperto  anatomo-patolo- 
gico  del  caso  di  Gaupp  rivelò  residui  emorragici. 

Io  credo  che  per  l' assenza  di  fatti  permanenti  di  com- 
pressione sulle  radici  nel  caso  nostro,  come  avvenne  nel  caso 
di  r}au))[),  le  varici  non  debbano  essere  della  jiia  madre,  ma 
della  dura  madie  o  meglio  dei  vasi  venosi  tra  la  dura  madre 
e  la  teca  ossea,  perchè  le  varici  della  pia  madi-e,  come  nel 
caso  di  Gaupp,  danno  fenomeni  lenti  di  compressione,  ed 
infatti  si  svolsero  a  sinistra  nello  spazio  di  dieci  anni;  quando 
avvenne  larottiu-a  delle  varici,  alloi'a  vi  furono  i  fatti  simili 
al  caso  nostro. 

Le  varici  della  jiia  madre  debbono  dare  sempre  una 
compi-essicme  sidle  radici,  pei' quanto  minima  sia  la  tensione 
del  sangue  venoso  nelle  stesse,  mentre  quelle  im^uantate 
sulla  dmu  madre,  nello  spazio  dm-ale,  passano  fino  ad  un 
certo  punto  inosservate,  perchè  la  pressione  si  fa  sul  liquido 
rachidiano,  che  si  sposta,  e  possono  le  radici  non  essere 
compresse;  ma  la  \ni\  madre,  che  è  aderente  al  midollo  ed 
alle  radici,  quando  le  sue  vene  sono  dilatate,  queste  hanno 
un  effetto  più  immediato  sulle  radici. 

L'avvenire-  di  questo  infermo  confei'merà  una  diagnosi 
della  causa  deteiininanti^  l'emorragia,  ma  mai  sarà  escluso 
che  (|iiesta  sia  avvenuta  sulle  mcniiini.  e  clic  aliliia  com- 
j)resso  le  ladici  saciali  -  e  il  peisister»;  ancora  do])0 
otto  mesi  la  jiaresi  della  vescica  e  dell'  intestino  retto  fa 
supporre  o  clic  le  ris|)ctti\e  radici  furono  gravemente  of- 
fese o  che  lì  \  i  sono  \arici  che  Tanno  conq)ressione,  come 
nel  caso  di  Gaupp. 
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IV  FORMA  CLINICA.  —  Paralisi  completa  degli  arti  in- 
feriori, l'anestesia  si  estende  a  tutti  gli  arti  inferiori,  o  monta 
lino  al  pube  in  avanti,  fino  alla  regione  lombare  in  dietro, 
incontinenza  di  urina  e  di  materie  fecali. 

Queste  manifestazioni  riguardano  indubitatamente  le 
lesioni  del  rigonfiamento  lombare,  ovvero  di  tutte  le  radici 
del  plesso  sacro-lombare. 


DOCUMENTI. 

XIV.  Osservazione  del  Valentini  (92).  ■ —  Uomo  che  cadendo  ebbe 
dolore  ai  reni,  impossibilità  al  cammino,  prima  ritenzione  e  poi  inconti- 
nenza di  urina  ed  emissione  involontaria  di  fecce,  consecutiva  atrofia  del 
quadricipite  e  del  gastrocnemio. 

Anestesia  degli  arti  in  avanti  fino  al  pube,  indietro  fino  alla  quarta  verte- 
bra lombare.  • —  Iperestesia  so23ra  la  zona  anestetica.  —  Morte  jaer  cistite. 

Autopsia,  cono  terminale  e  rigonfiamento  lombare  sono  interessati  per 
compressione  dalla  decima  vertel^ra  dorsale  alla  prima  vertebra  lombare. 

Degenerazione  completa  dei  cordoni  posteriori,  del  fiiscio  cerebellare 
diretto  e  del  fascio  antero-laterale. 

XV.  OssERVAZiON'K  DI  Rendu  (93).  —  È  un  uomo  che  cominciò  a  pre- 
sentare dolori  nella  regione  lombare  e  negli  arti  inferiori,  diiiicoltà  nel  cam- 
mino, ritenzione  di  nvina,  e  di  fecce,  e  poi  sopravvenne  incontinenza.  — 
Anestesia  completa  degli  arti  inferiori,  consecutiva  al)olizione  dei  riflessi 
e  paralisi. 

Autopsìa.  — •  Dal  livello  dell'ultima  vertebra  dorsale  si  estendeva  in  basso 
un  tumore  di  otto  centimetri,  che  aderiva  alle  meningi,  ed  aderiva  alla 
parte  anteriore  del  midollo  spinale,  in  vicinanza  della  cauda  equina  il  tu- 
more divideva  i  fasci  nervosi  in  due  fasci  laterali,  però  senza  compri- 
merli. —  Il  focolaio  neoplastico  racchiudeva  ascessolini.  Mielite  infiam- 
matoria senza  sclerosi  dei  fasci.  Le  cellule  delle  corna  avevano  apparenza 
normale. 

XVI.  OssEBVAZioNE  DI  JoFFEOY  (94).  —  Uomo  di  cinquantanni,  che  sof- 
friva paralisi  degli  arti  inferiori  con  crampi  nelle  gambe,  dolori  vaghi  e 
passeggieri  con  diminuzione  di  sensibilità,  assenza  di  movimenti  riflessi,  co- 
prostasi, prima  ritenzione  e  poi  emissione  involontaria  dell'urina. 

Autopsia.  —  Fibro-sarcoma  invadente  la  seconda  e  terza  vertebra  lom- 
bare, come  pure  la  dura  madre,  la  quale  trasformata  dalla  neoplasia  faceva 
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come  astuccio  intorno  al  midollo  lombare  ed  alla  coda  di  cavallo,  che  forte- 
mente comprimeva.  Midollo  senza  lesione;  i  nervi  della  coda  di  cavallo  erano 
compressi,  ma  non  degenerati  (1  ). 

XVII.  OssEHVAZioxE  DI  Sanqies  6  Mabinesco  (95).  —  È  un  giovane  di 
quindici  anni;  in  seguito  a  caduta  dolori  fortissimi  negli  arti  e  nella  re- 
gione lombare,  dopo  un  certo  tempo  sopravvenne  una  paralisi  negli  arti  infe- 
riori, poi  incontinenza  di  urina  e  di  fecce,  escare  al  sacro. 

Insensibilità  di  tutto  l'arto  inferiore  sinistro  e  della  gamba  sinistra.  — 
Riflessi  aboliti.  Atrofia  muscolare  degli  arti  inferiori.  —  Gil)bosità  in  cor- 
rispondenza della  regione  dorso-lombare. 

Autopsia.  —  In  vicinanza  della  seconda  vertel)ra  lombare  vi  era  una 
cisti  da  echinococco,  la  quale  mandava  un  prolungamento  in  alto  ed  un  altro 
nel  forame  di  coniugazione  tra  la  seconda  e  terza  vertebra  lombare,  tanto 
a  diritta  che  a  sinistra.  —  L'estremità  del  cono  midollare  e  le  radici  erano 
compresse,  irriconoscibili.  —  Atrofia  dei  muscoli.  Degenerazione  dei  cordoni 
posteriori  del  midollo  spinale. 

XVIII.  Ossebvazio.ne  di  Gaupp  (26).  —  È  un  infermo  con  una  lunga 
storia,  ma  prima  di  morire  presentò  i  seguenti  fatti,  nei  quali  ci  furono  al- 
tei-nativa  di  miglioramenti  e  peggioramenti;  era  sifilitico. 

Mobilità  e  sensibilità  degli  arti  inferiori,  non  del  tutto  normali.  All'arto 
inferiore  sinistro  non  si  avvertiva  la  temperatura,  al  destro  invece  esisteva 
qualche  sensazione  di  termo-tatto.  A  diritta  le  punture  non  erano  percepite 
fino  al  ligamento  di  Puparzio.  a  sinistra  invece  vi  era  iperestesia  dolorifica. 


(1)  Un  caso  molto  .«iniile  mi  è  occorso  osservare  mentre  correggevo  le 
stampe;  trattasi  di  un  sarcoma  primario  delle  vertebre  lombari  con  metastasi  nel 
fegato  e  polmone:  erano  presi  a  sinistra  i  <'orpi  della  3"-4''-6"  vertebra  lombare, 
la  neoplasia  faceva  compressione  da  questo  lato  sulle  radici  quarta  e  quinta  lom- 
bare, la  dura  madre  da  questo  lato  era  invasa  nella  parte  esterna  dal  neoplasma 
a  livello  della  l'-'i"-;!"  radice  sacrale,  restando  libere  le  ultime  radici  sacrali. 

A  destra  le  radici  lombari  erano  libere:  airoi)posto,  la  l"-'2"-3"  radice  sacrale 
erano  compresse  dalla  neoplasia  nella  ))arte  esterna  della  dura  madre. 

Mentre  le  vertebre  saerali  erano  sane,  la  dura  madre  di  questa  regione  era 
invasa  nella  parte  esterna  dalla  neoplasia,  la  quale,  pure  conservando  liscia  la 
superficie  interna  della  dura  madre,  faceva  sj)orgenza  in  mezzo  ai  nervi  della 
cauda  equina  jìer  due  centimetri,  come  una  nocciuola,  e  pro|U'iamento  in  corri- 
spondenza della  i>riiiia  e  seconda  vertclira  sacrale  nella  parto  anteriore. 

Hiqipi  dal  medico,  che  l' iut'ernui  soffri  <lolori  atroci  a  cintura  e  lungo  gli  scia- 
tici e  che  sulamente  verso  l'ultimo  periodo  si  ebbe  rre<|Uenza  nella  minzione,  ciò 
dimostra  che  le  radici  nervose  non  sono  state  distrutte,  ma  irritate,  altrimenti 
avremmo  do\'uto  avere  paralisi  della  vescica  e  dell'intestino  retto,  come  pure  pa- 
ralisi ed  anr-itesia  più  estese  a  sinistra  negli  arti  interiori. 

t!'2 
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Dalla  ]iianta  dei  piedi  alla  iramba  a  sinistra  mancavano  i  riflessi,  a  diritta 
invece  nella  pianta  dei  piedi  vi  erano  i  riflessi  per  gli  adduttori  e  pei  retti 
femorali,  e  nello  stesso  tempo  erano  aboliti  i  riflessi  dei  muscoli  del  polpaccio. 

Paralisi  di  ambe  le  gamlte. 

Autopsia.  - —  Dura  madre  e  pia  madre  ispessite,  i  nervi  della  cauda 
equina  erano  avvolti  da  masse  connettivali,  e  questa  neo-produzione  comin- 
ciava dalla  metà  del  midollo  lombare  e  si  estendeva  Ano  al  cono  midollare 
ed  alle  radici  della  cauda  equina,  le  quali  erano  separate  fra  loro  da  questa 
massa  connettivale. 

L'esame  istologico  constatò  che  le  neoproduzicmi  erano  i;'i)nime  siflliticlie, 
una  parte  delle  radici  erano  degenerate. 

Il  midollo  spinale  presentava  la  pia  ispessita,  le  radici  anteriori  atrofiche, 
ancora  nei  cordoni  posteriori  vi  era  atrofia  con  parziale  degenerazione  delle 
radici  posteriori. 

XIX.  Osservazione  di  Simon  (97).  ■ —  È  un  uomo  in  cui,  dopo  aver  pre- 
sentato dolori  atroci  agli  arti  inferiori,  sopravvenne  ritenzione  di  urina  e 
paralisi  motrice  quasi  completa  degli  arti  inferiori,  e  poi  in  ultimo  soprag- 
giunse incontinenza  di  fecce  e  di  urina  ed  ijtoestesia  sigli  arti  inferiori.  — 
Escare  sacrali. 

Autopsia.  ■ —  Tumore  sarcomatoso  lungo  otto  centimetri,  largo  venti,  com- 
primente il  filo  terminale  ed  i  nervi  della  cauda  equina  • —  degenerazione  dei 
cordoni  posteriori. 

XX.  Osservazioni  di  Eisenlohr  (98).  —  È  uu  uomo  sifilitico,  il  quale 
un  anno  prima  dell'osservazione  presentò  debolezza  agli  arti  inferiori,  co- 
prostasi ostinata,  e  poi  paralisi  vescicale  ed  incontinenza  delle  urine. 

Sensibilità  diminuita  agli  arti  inferiori,  specialmente  a  sinistra,  a  destra 
al  lato  esterno  e  posteriore  della  coscia,  a  diritta  al  lato  anteriore  ed  in- 
terno. —  Dolori  agli  arti  inferiori,  bisogni  frequenti  di  orinare.  Migliora- 
mento nel  moto,  continuarono  però  i  dolori.  Finalmente  si  abolì  la  sensi- 
bilità nelle  due  cosce,  nella  parte  posteriore  fino  al  ginocchio,  alle  natiche 
iperalgesia,  come  pure  ai  piedi  ed  ai  malleoli. 

Riflessi  patellari  a  sinistra  mancanti  con  anestesia  completa,  a  dii-itta 
indeboliti  i  riflessi  con  ipoestesia  della  cute. 

La  paralisi  degli  arti  non  era  completa,  ma  più  manifesta  a  diritta. 

Ipoestesia  in  tutto  il  resto  del  dominio  dei  nervi  sciatici. 

Scosse  muscolari  nella  natica  di  diritta.  Reazione  degenerativa  noi  mu- 
scoli anteriori  delle  gambe. 

Autopsia.  — Dura  madre  spinale  aderente  alla  pia  madre  fino  dal  decimo 
nervo  dorsale  alla  cauda  equina,  le  cui  radici  erano  accollate  fra  loro  per  neo- 
produzione  di  tessuto  connettivo.  Degenerazione  dei  cordoni  di  Goll,  degenera- 
zione avanzata  delle  fibre  delle  radici  posteriori,  minore  degenerazione  nelle 
fibre  dello  radici  anteriori.  Atrofia  muscolare  nell'arto  infei'ioro  destro. 
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XXI.  OssERVAZTOXE  PEHsoxALE.  (1).  ■ —  E  una  donna  di  37  anni,  coniu- 
gata, senza  eredità,  e  senza  infezione,  è  stata  sempre  di  Iniona  salute.  Un  anno 
fa  cominciò  a  soffrire  dolori  a  cintura  nella  rejrione  lombare,  dolori  che 
poi  s'irradiarono  agli  arti  inferiori  con  fenomeni  parestesici  ed  indeboli- 
mento degli  arti  inferiori,  specialmente  il  sinistro,  difficoltà  nelU orinare 
e  poi  stitichezza  ventrale. 

L'  esame  obiettivo  dell'  addome  fece  rilevare  meteorismo.  Dolori  alla 
pressione  della  colonna  dorsale  e  loml>are,  dolori  spontanei  —  i])erestesia 
nella  parte  più  alta  dell'addome,  dall'  omlielico  in  sotto  anestesia,  riflessi 
addominali  aboliti. 

Iscuria  vescicale,  coprostasi  ostinata.  Arti  inferiori  deboli,  masse  musco- 
lari atrofizzate,  riflessi  tendinei  esagerati,  movimenti  attivi  limitati  più  a 
sinistra. 

Sensibilità  generale  attutita  e  dolori  spontanei  agli  arti  inferiori,  ed 
alla  pressione  sui  nervi  degli  stessi. 

La  debolezza  degli  arti  si  trasformò  in  paralisi  flaccida,  con  scomparsa 
dei  riflessi  tendinei. 

Alla  ijjoestesia  successe  completa  anestesia  di  tutti  e  due  gli  arti,  fino 
al  pube.  Segui  ancora  incontinenza  di  orina  e  di  fecce. 

Atrofia  dei  muscoli  di  tutti  e  due  gli  arti  inferiori.  Piaghe  da  decubito. 

Autopsin.  —  Riferisco  quello  che  riguarda  il  midollo  spinale.  —  Dura 
madre  e  vertebre  niente  di  sjìeciale.  —  La  pia  madre  presenta  nella  regione 
dorsale  aumento  di  volume,  di  color  grigio,  vascolarizzata:  questo  spessore 
aumenta  andando  in  basso,  e  nella  regione  dorso-lomliare  manil'estasi  il 
massimo  sjiessore,  specialmente  in  corrispondenza  del  rigonfiamento  lom- 
bare: questo  spessore  diminuisce  verso  il  cono  midollare,  e  si  continua 
questo  debole  spessore  sulla  cauda  equina  e  sulle  rispettive  radici  fino  alla 
loro  uscita  al  forame  intervertebrale,  come  pure  la  pia  è  ispessita  sulle  radici 
dorsali  e  restanti  lombari. 

Facendo  dei  tagli  del  midollo  spinale  dalla  regione  cervicale  alla  lombare. 
in  senso  trasversale,  si  nota  nella  regione  cervicale  nel  centro  il  midollo 
rammollito  grigiastro  con  punti  emorragici;  lo  stesso  fatto  si  trova  noi  mi- 
dollo H]))nale  dorsale,  jterò  in  fase  più  avanzata,  tanto  che  della  sostanza 
bianca  ne  resta  jwchissnna:  nella  parte  inferiore  dorsale  nel  rammollimento 
della  .sostanza  nervosa  centrale  si  trovano  delle  cavità:  fatto  più  marcato  nel 
midollo  lomliare. 


(l)  La  riccrr-a  istologica  u  l'cspoMiziono  detta  gì  in  tu  di-Ua  storia  ò  stata  con- 
cessa ni  dottor  Benvenuti,  nssistcnte  dpll'Istituto,  t'ncendone  egli  un  lavoro  ann- 
tomo-|mtologii'o  del  midollo  s|iinMle.  Aneora  in  questo  caso  si  elil»'  un  cadavere 
seii/.ii  storili;  eseguii  rauto|iHÌii  iini:in/,i  «gli  studenti,  i'  notata  riiiiiiortan/.a  delenso, 
furono  rieliieste  notizie  storii-he  <lni  euranti,  li-  i|U«li  non  sono  molto  numeroso 
nò  molto  dettagliato,  ma  vi  è  tanto  da  orizzontarsi  sull'andamento  del  morbo. 
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Xel  rigonfiamento  lombare  e  nel  cono  terminale  invece  la  neoplasia  com- 
prime la  sostanza  nervosa  alla  periferia,  ma  non  invade  la  sostanza  centrale; 
le  radici  e  fino  i  gangli  spinali  sono  circondati  ed  invasi  da  questa  massa  neo- 
plastica, la  quale  è  fatta  tutta  a  spese  della  pia  madre:  questa  neoplasia  in 
un  puntp  delle  radici  spinali  anteriori  in  corrispondenza  della  sezione  dorsale 
inferiore  invade  la  sostanza  nervosa  e  si  fa  strada  nella  sostanza  grigia,  dove 
vegeta. 

La  neoplasia,  che  é  fatta  da  un  tessuto  sarcomatoso  ed  ha  origine  dalla 
pia  madre,  raggiunge  il  massimo  spessore  nella  sua  porzione  lombare  — 
il  neoplasma  di  qui  partendo  forma  come  uno  astuccio  attorno  al  midollo, 
diminuendo  in  sotto  verso  il  cono  midollare  e  diminuendo  in  sopra  in  spessore 
nella  regione  dorso-cervicale,  ed  il  suo  massimo  sviluppo  lo  fa  nella  .sostanza 
grigia  della  regione  dorsale  e  lomliare. 

E I)  ieri  si.  —  Questo  caso  per  l'estensione  della  lesione 
non  dovrebbe  entrare  nella  categoiia  delle  lesioni  della  cavida 
equina;  ma  ho  creduto  opportuno  qui  riferirlo,  perchè  esso  ci 
indica  due  fatti:  il  primo  riguarda  l'inizio  della  lesione,  la 
quale  è  cominciata  completamente  come  lesione  radicolare,  e 
perciò  i  forti  doloii  nell'  inizio  :  il  secondo  riguarda  il  carat- 
tere radicolare,  che  ha  sempi'e  questo  caso  conservato  prima 
che  avesse  invaso  il  midollo;  il  quale  fatto  ha  dovuto  essere 
tardivo,  come  lo  dice  il  i-eperto  grossolano,  e  taixlivamente 
ha  invaso  le  i-adici  della  cauda  equina,  e  perciò  si  riconferma 
la  legge,  che  il  tumore  nascendo  dalla  regione  lombare  supe- 
riore, finche  non  raggiunse  la  sezione  della  cauda  equina, 
non  ci  diede  fatti  vescicali  e  i-ettali,  anzi  precederono  i  di- 
sturbi di  motilità  degli  arti  a  quelli  della  vescica  e  dell'  in- 
testino retto,  appunto  perchè  le  radici  motrici  degli  arti 
furono  presi  prima  di  quelle  della  vescica  ed  intestino 
retto. 

Questa  ossei'vazione  è  in  ]iei'fetta  antitesi  con  la  se- 
conda mia  osservazione:  in  qitcl  caso  la  lesione  era  mi- 
dollare e  cominciò  dal  cono  terminale  e  perciò  i  fenomeni 
primi  furono  quelli  della  vescica  e  dell'intestino  retto:  qui, 
invece,  che  la  lesione  è  radicolare,  i  disturbi  vescicali  e 
rettali  sono  cominciati  dal  momento  che  la  lesione  è  discesa 
dall'alto  al  basso. 
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In  questi)  caso  la  paralisi  coinj)leta.  come  pure  l'ane- 
stesia, sono  stati  i  fatti  ultimi  negli  arti  inferioi'i,  perchè 
essendo  la  lesione  radicolare,  finché  la  cauda  equina  non  è 
stata  tutta  invasa,  e  finché  il  tumore  non  si  è  fatto  strada 
nel  midollo  distniggendo  la  sostanza  giùgia  da  un  lato  ed 
atrofizzando  i  coidoni  dall'altro  lato,  il  midollo  spinale  è 
restato  capace  a  condurre  ancoia  le  sensazioni  ilclle  radici 
posteriori  ed  a  trasmettere  la  volontà  alle  corna  grigia  an- 
teriori ed  alle  l'ispettive  radici  anteriori  della  sezione  del 
rigonfiamento  lombare  e  sacrale  non  ancora  invase  dalla 
neoplasia.  Quantunque  il  tumore  avesse  raggiunto  attorno 
alla  porzione  lonibare  supei-iore  il  massimo  sviluppo,  tanto 
da  avere  l'anestesia  e  la  paralisi  dei  muscoli  addominali 
prima  di  quella  degli  arti  inferioii.  della  vescica  e  dell'  in- 
testino retto,  })m-e  questo  ultimo  fatto  non  avrebbe  })otuto 
avvenire  se  la  lesione  cominciava  nella  sostanza  del  mi- 
dollo spinale  —  perchè  in  questo  caso  sarebbero  preceduti 
i  sintomi  delle  mieliti  trasverse.  Questo  modo  di  procedere 
della  lesione  certamente  è  un'  argomento  per  differenziare 
una  lesione  radicolare  in  vita  da  una  lesione  di  origine  mi- 
dollai-e;  ma  la  cosa,  del  resto,  non  è  facile  a  ri.solvei'si  in  al- 
cuni casi  clini*!. 
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Capitolo  \' 


DIAGNOSI  K  PUOr.NOSl. 


La  siiidronit'  finora  dosevitta  può  eontbiidei'si  con  una 
serio  di  malattie  nervoso,  conio  diversa  può  essere  la  sede 
della  malattia,  nel  midollo  spinale  e  nelle  radici,  a  diversa 
altezza  della  cavità  rachidiana,  come  diversa  jduò  ossero  an- 
cora la  causa  determinante,  o  tutti  questi  fatti  sono  tante 
questioni  diagnostiche. 

Di(i(/)ios/  (ìijf'cì-ciizidlc  con  altri'  (ijf'ezioni  morbose.  —  Il 
trovare  nelle  affezioni  croniche  dolori  ti'afittivi  lungo  la 
colonna  vertebrale  e  negli  arti  infei-iori  2>uò  far  sorgere  il 
dubbio  che  si  abbia  un  inizio  di  tabe  dorsale  e  non  una  le- 
siono della  cauda  equina:  ma  la  pi'osenza  del  fenomeno  del 
ginocchio,  il  segno  di  Arg3'll-Robertson,il  fenomeno  di  Rom- 
berg,  non  che  la  distribuzione  dell'anestesia,  che  è  diversa  da 
quella  delle  lesioni  della  cauda  equina,  fanno  nell'inizio  del 
morbo  di fteronziaro  le  malattie  della  cauda  equina  dalla  tabe. 

Il  ti-ovare  un  doloro  localizzato  nella  regione  sacro-lom- 
baic  i)uò  tar  pensare  al  niorlx)  di  Pott  nel  suo  inizio,  ma 
la  mancanza  di  una  lesione  delle  vertebre  fa  escludere 
qiTcsto  morbo  ;  la  stessa  condro-arti'ito  cronica,  pel  dolore 
nella  regione  sacro-lombai'c  [)nò  far  pensare  ad  mia  lesione 
della  cauda  equina,  ma  mancano  nella  condrite  i  disturbi 
anestetici  e  paralitici,  o  (juesti  si  [«issuno  verificare  sola- 
nieiito  quando  la  lesione  è  molto  avanzata,  ma  allora  si  trova, 
una  lesione  molto  manifesta  della  vertebra  e  con  la  rigidità 
della  colonna  vertebrale. 
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Una  ltJinV)aggiiie  cronica  pnò  pel  suo  doloro  confondersi 
con  lesioni  radicolari,  ma  i  dolori  lestano  ivi  c'irc(-)scritti 
e  non  si  diffondono  agli  arti  e  poi  sono  riacutizzati  nella 
contrazii  )ne  muscolare. 

Per  la  ditìusione  del  dolore  lungo  gli  arti  le  lesioni  della 
candii  equina  possono  essere  contuse  con  la  sciatica;  innanzi 
tutto  in  quest'ultima  malattia  vi  sono  i  punti  dolorosi  pre- 
diletti lungo  il  decoi-so  dei  nervi,  e  poi  una  sciatica  doppia  è 
1  aia,  perchè  le  lesioni  della  cauda  equina  sono  quasi  sempre 
sinnuetriche  ;  è  vero  che  si  possono  avere  sciaticlie  doppie, 
ma  queste  sono  per  lo  più  l'effetto  di  neoplasmi  che  pog- 
giano sui  due  plessi  sciatici  e  si  trovano  nella  pelvi,  e  quindi 
a  fianco  alla  sciatica  dojipia  si  hanno  altri  disturbi  sugli 
oi'gani  della  pelvi,  che  possono  fare  escludere  una  lesione 
della  cauda  equina:  inoltre  quei  casi  di  sciatica  doppia 
]»er  disturbati  ricambii  nutritivi,  come  ad  esemj^io  il  diabete, 
sono  svelabili  pel  morbo  concomitante  e  si  esclude  perciò 
una  lesioni»  della  cauda  eqxiina  :  tanto  i)iù  che  in  questa  ul- 
tima forma  moil)osa  vi  stnio  disturbi  della  vescica  e  dell'in- 
testino retto,  perchè  una  lesione  delle  radici  che  comprende 
(|U<'lle  del  plesso  sciatico,  non  risparmia  le  radici  che  vanno 
ili  nervi  (li  questi  due  organi,  mentrechè  nella  sciatica 
non  si  hanno  fenomeni  inorbosi  della  vescica  e  dell"  inte- 
stino retto. 

Vi  sono  delle  iieviiti  sciatiche  che  per  l'anestesia,  la 
paralisi,  ed  il  disturbo  tiorteo  possono  far  jiensare  ad  una 
lesione  della  cauda  e(iuina.  ma  una  nevrite  dello  sciatico 
non  ])U«'>  confondersi  con  una  lesione  della  cauila  eiiuina, 
i^iai-eliè  ancora  che  sia  limitata,  per  cui  ])ossa  pensaisi  cIk^ 
sieno  pi-es('  le  radici  sole  di  cpiesti  nervi,  ma  le  .stesse  radici 
elle  danno  libre,  a  questi  neivi,  ne  vanno  ancora  ai  nervi 
della  vescica  e  dell'  intestino  retto,  e  perciò  so  vi  è  paralisi 
ed  anestesia  completa  dei  nervi  periferici,  e  mancano  i  feno- 
meni nioibosi  della  vescica  e  dell  intestino  retto,  la  lesione 
è  perileri<'a  e  non  riidicolare. 
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Nelle  nevriti  infettive  o  tossiche,  come  nella  difterite, 
neiralcoolisnio,  saturnismo,  ecc.,  le  lesioni  non  sono  mai 
simmetriche,  come  nelle  lesioni  della  cauda  equina. 

Vi  è  l'isterismo,  che  ]iotrel)l)e  C(ìnfondersi  con  i;na  lesiono 
della  cauda  equina,  ma  lamancanza  di  manifestazioni  collate- 
rali isteriche,  zone  anestetiche,  zone  isterogene  in  altri  punti 
del  corpo,  ed  il  presentarsi  intatta  la  nutrizione  dei  nuxscoli 
paralizzati,  sono  tutti  fatti  che  non  fanno  confondere  l' iste- 
rismo con  le  lesioni  della  cauda  equina. 

Vi  può  essere  la  monoplegia  lombai'e,  che  può  confon- 
dersi con  una  lesione  asimmetrica  delle  radici  della  cauda 
equina;  in  generale  qxiesta  malattia  è  acuta  e  febbrile;  la 
meningite  acuta  che  possa  limitarsi  ad  un  gruppo  di  radici 
della  cauda  equina,  potrebbe  mentire  una  monoplegia;  ma 
non  è  possibile,  perchè  l'essudato,  per  la  causa  determinante, 
si  estende  su  tutte  le  meningi  spinali,  e  quindi  tutte  le 
volte  che  si  ha  ima  monoplegia  acuta  bisogna  jDcnsare  a 
lesione  del  midollo  e  non  delle  radici.  Nel  solo  midollo 
può  circoscriversi  l'essudato,  perchè  è  l'effetto  di  un  em- 
bolismo parassitario,  come  lo  dice  la  storia  di  una  serie  di 
casi  clinici,  mentre  non  conosciamo  una  meningite  acuta 
il  cui  essudato  si  limita  alle  sole  radici  di  nn  lato  della 
cauda  equina. 

Le  lesioni  della  cauda  equina  possono  confondersi  con 
una  sclerosi  a  placche  per  l'andatura  spastica,  per  il  disturbo 
di  senso  sotto  forma  di  algesia,  iperalgesia,  anestesia  tattile, 
non  che  il  distm-bo  da  parte  della  vescica  e  dell'intestino 
retto,  ma  il  considerare  che  la  sclerosi  a  placche  è  una  le- 
sione che  attacca  non  solo  gli  arti  inferiori,  ma  ancora 
altri  punti  del  sistema  nervoso,  inoltre  il  carattere  del  tre- 
more, che  non  manca  mai  nella  sclerosi  a  placche,  il  quale 
è  molto  manifesto  negli  arti  superiori,  ed  ancora  il  disturbo 
visivo  del  nistagmo,  che  non  manca  quasi  mai  nella  sclerosi 
a  placche,  tu.tti  questi  tatti  fanno  differenziare  la  sclerosi  a 
placche  dalle  lesioni  della  cauda  equina. 
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Vi  soiKj  alcune  t'orine  di  mioj)atie,  che  si  distinguono 
dalle  mielopatiee  dalle  miopatie  primitive,  inquantochè  oltre 
all'atrofia  muscolare  presentano  mo\imenti  fibrillari  dei 
muscoli,  crampi,  reazione  degene rati\' a,  dolori,  con  int'ormi- 
colamento  ed  anestesia;  e  perciò  questa  miopatia  potrebbe 
confondersi  con  le  lesioni  della  cauda  equina,  tanto  più  che 
può  limitarsi  ai  muscoli  dei  piedi  e  delle  gambe,  quantunque 
sia  una  malattia  progi'essiva  :  ma  vi  è  un  contrasto,  poiché 
mentre  sono  presi  i  nmscoli  della  gamba  e  dei  piedi,  vi  è 
integrità  di  alcuni  muscoli  delle  natiche,  che  sono  sotto  lo 
stesso  dominio  delle  radici  sacrali,  e  perciò  la  lesione  è  pe- 
riferica e  non  radicolare  o  midollare. 

Diagnosi  (li  sede.  —  La  questione  piìi  difficile  è  lo  sta- 
bilire, dopo  assodato  che  trattasi  di  lesione  della  cauda 
equina,  se  la  lesione  è  radicolare  o  del  segmento  del  midollo, 
dal  quale  partono  le  radici  :  questo  è  un  fatto  capitale  di 
diagnosi,  perchè  è  ben  alti-o  attaccare  un  giuppo  di  lesioni 
radicolari  da  ])arte  del  chirurgo  jier  tumore  o  per  rimuovi're 
un  frammento  osseo  che  comprime  le  radici,  dal  rinniovi're 
una  lesit)ne  che  ha  distrutto  quella  sezione  di  midollo  da 
cui  emanane^  le  radici. 

Gli  effetti  funzionali  in  liguardo  al  moto  ed  al  senso 
sono  identici  tradotti  alla  periferia,  sia  quando  è  lesa  la 
radice,  che  la  sezione  midollare  da  cui  ha  origine;  ma  quali 
sono  i  sintomi  allora  che  ci  mettono  nel  caso  di  fai-e  una 
diagiu)si  (li  sede  della  lesione?  Uno  dei  sintomi  ca])itali  in- 
vocati dai  patologi  f  dai  clinici  e  il  dolore  il  quale  manche- 
rebbe nelle  lesioni  midollari  e  sarchi»'  invece  costante  nello 
lesioni  radicolaii. 

Se  noi  facciamo  un  jiasso  indietro  su  tutti  i  casi  sopra 
espo.sti  delle  lesioni  del  cono  miiloUare,  del  rigonfiamento  mi- 
dollare e  delle  radici,  vediamo  che  nel  caso  di  Kirchoff,  che 
presentava  a  |»referenza  lesioni  della  sostanza  grigia,  meno 
(pielledelle  radici,  vi  ciano  dolori;  nel  casodK  )ppenheim.  che 
aveva  interessato  il  cono  midollare  con  distruzione  dei  cordoni 
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])ostei-iori.  e  delle  ladiei  })osteriori  corrispondenti  alla  iM\rto 
lesa  del  midollo  mancava  il  dolore:  nel  caso  di  Lachmann  vi 
fnrono  intolleranti  dolori  fino  dall'inizio  della  malattia,  ed  il 
tninoi'e  occnpava  il  filo  terminalo;  nel  caso  di  Enlenburg  vi 
era  compressione  del  midollo  e  dei  nervi  della  canda  equina  e 
mancavano  i  dolori; nel  caso  di  Westphal  mancarono  i  dolori 
e  piu'e  vi  erano  gomme  delle  radici  ;  nel  caso  di  (laupp,  con 
gomme  delle  radici  si  eblx'ro  dolori  ;  nel  caso  da.  me  sopra,  ci- 
tato i  primi  sintomi  furono  i  dolori  e  poi  i  distuiiìi  della  min- 
zione, e  la  lesione  era  del  ct)no  niidollare  con  distruzione  dello 
stesso  e  con  residuo  di  poche  fibre  e  senza  lesione  delle  radici. 

Ora  tutti  questi  fatti  depongono  contro  il  criterio  del 
dolore,  che  si  è  invocato  come  espressione  di  lesione  radico- 
lare,  tutte  le  volte  che  esso  dolore  esiste. 

Questa  conti-adizione  può  essere  fino  ad  un  cei'to  pimto 
apparente;  se  noi  minimamente  ci  fissiamo  sul  significato 
patologico  del  sintonia,  tutto  dipende  per  me  dal  punto 
dello  inizio  della  lesione.  Infatti  se  noi  abbiamo  una  le- 
sione del  midollo,  la  quale  comincia  nella  sostanza  grigia,  la. 
quale  è  ineccitabile,  come  ci  insegna  la  fisiologia,  pu|)  man- 
care il  dolore;  alloi'a  le  co]'na  grigie  anteriori  distrutte  danno 
paralisi  e  le  posteriori  distrutte  danno  la  dissociazione  sensi- 
tiva, come  appunto  avvenne  nel  caso  di  Raymond  (09),  in  cui 
si  ebbe  prima  disturbo  della  sensibilità  termica  e  poi  tattile, 
come  informicolamento,  e  poi  contrattura,  e  dolori  folgoranti, 
iperestesia  dell'arto  inferiore  destro  ed  anestesia  dissociata; 
ed  ei-a  un  tumore  centrale  del  midollo,  che  dal  centro  alla 
])eriferia  dello  stesso  si  era  svilu])pato  ed  in  ragione  del  suo 
])rogr(>sso  jiroduceva.  le  manifestazioni  motrici  e  sensitive. 

Mi\  un  tumore  die  nasce  dai  cordoni  posteriori  in  vi- 
cinanza delle  coi-na  grigie  può  dare  doloii  senza,  che  vi  sia 
impegno  delle  radici  2>rima.  della  loro  entrata  nel  solco  col- 
laterale posteriore,  appunto  perchè  i  cordoni  joosteriori  sono 
eccitabili,  come  infatti  è  avvenuto  in  primo  tempo  nel  caso 
da  me  descritto  ed  in  secondo  tempo  in  quello  di  Raymond; 


LA    PATOLOGIA  DKLLA  CAl'DA  EQUINA  E  (ON'O  TERMINALE  4H!) 

e  nel  secondo  caso  di  neoplasma  da  me  riportato  si  el)be 
dolore  in  primo  tempo,  non  perchè  la  neoplasia  cominciava 
nel   midollo,   ma  nella   \na  madre  che  circondava  le  radici. 

Adunque  il  sintoma  dolore  invocato  come  criterio  dia- 
gnostico tra  una  lesione  radicolare  v  quella  di  genesi  nii- 
dollare  non  può  nello  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni 
essere  un  criterio  assoluto;  possianio  solamente  dire  che  se 
vi  sono  dolori,  noi  possiamo  j^arlare  di  jiartecipazione  delle 
radici,  ma  con  ciò  non  possiamo  escludere  la  lesione  del  mi- 
dollo; e  vicevei"sa  la  mancanza  del  dolore  ci  autorizza  più  a 
pensare  alla  possilWlità  di  una  lesione  del  midollo,  che  delle 
radici. 

Però  vi  sono  casi  di  lesioni  delle  radici  sensitive  della 
cauda  equina,  nei  quali  è  mancato  il  dolore.  Io  dico  che  non 
si  può  anuuettere  che  lesioni  delle  radici  posteriori  decor- 
rano senza  dolori  ;  i  fatti  sarebbero  contro  una  legge  fìsit)- 
logica,  e  pur  essi  casi  esistono  e  perciò  vanno  interpetrati; 
l'eccezione  è  appai-ente,  ma  non  reale,  perchè  nei  casi  da  me 
ossei-vati,  in  quelli  da  altri  riferiti,  e  in  qu<'lli  in  questa  me- 
moiia  non  registrati,  come  sono  qur-lli  ili  Koclier,  quando 
erano  lese  le  radici  lìosteriori  sia  in  forma  cronica  che  acuta 
vi  è  stato  sempre  dolore. 

Nel  caso  di  Westphal  la  lesione  partiva  dal  sacro  e  vi 
era  una  pachimeningite  gonimosa  e  goiinue  che  interessii- 
vano  le  radici,  e  non  vi  fu  dolore;  ora,  un;i  lesione  lenta  sih- 
litica  può  produrre  disturbo  del  circolo  venoso  nel  ])lesso 
tra  la  duia  madie  e  l'osso  sacrale  e  quindi  edemi  di'lle  ra- 
dici; e  (|Uiiiido  in  queste  sopravvengono  lesioni  più  gravi, 
non  si  trovMiio  più  eccit;il)ili.  perchè  edematose,  donde  la 
mancan/M  del  dolore. 

Nel  caso  di  (  )ppenliciin  si  elibe  ciiduta  ed  anestesia  .senzji 
dolore,  ma  si  può  conq)rendeic  il  ca.so  dal  pensare  che  se  l.i 
caduta  non  genei'ò  il  dolore,  fu  pir  il  rapido  jìestaniento  della 
sostanza  nervosa,  clic  produsse  interruzione  delle  libi-e  dei 
cordoni  e  ilella  sostanza  grigia,  e  pei-  ciò   vi    fu   anestesia    e 
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mancanza  di  dolore,  e  come  effetto  tardivo  della  distruzione 
delle  fibre  delle  radici  posteriori  si  ebbe  degenerazione  dei 
cordoni  posteriori. 

Se  il  dolore  non  ha  un  valore  assoluto,  quale  valore  può 
avere  il  fenomeno  della  disassociazione  sensitiva?  È  vero  che 
in  tutte  le  lesioni  che  interessano  la  sostanza  grigia  delle 
corna  i^osteiiori,  si  può  avere  questo  fenonieno,  però  ancora 
lesioni  periferiche  e  radicolari  possono  dai'e  fenomeni  di  di- 
sassociazione sensitiva.  Faccio  notare  che  tutte  le  volte  che 
avviene  in  seguito  a  ti-auma  una  manifestazione  del  feno- 
meno di  siringomielia,  come  nel  caso  di  Higer  (100)  (senza 
autopsia)  2)uò  pensarsi  ad  una  ematomielia,  ma  la  disasso- 
ciazione sensitiva  per  una  lesione  acuta  delle  radici  non  la 
comprendo,  perchè  le  l'adici  sono  prese  nella  loro  totalità  e 
non  nelle  singole  fibi-e  —  invece  una  parte  della  sostanza 
grigia  può  essei-e  distrutta  per  emorragia  e  dare  il  feno- 
meno della  dissociazione  sensitiva.  Faccio  notare  che  ancora 
il  fenomeno  di  disassociazione  sensitiva  radicolare  può  avei'si 
in  una  lesione  cronica,  come  avvenne  nel  caso  di  Gaupp, 
perchè  jiossono  essere  disti'utte  delle  radici  iin  gruppo  solo  di 
fibre  ed  altre  essere  rispettate,  ma  in  qiiesti  casi  vi  è  sempre 
il  dolore. 

Nella  stessa  pachimeningite  iperti'ofica  combinata  a  si- 
ringomielia, la  cui  lesione  parte  dalla  dura  madre  spinale 
con  la  gliosi  del  midollo,  che  è  seccmdaria,  si  ha  prima  il 
dolore  e  poi  il  fenomeno  della  disassociazione  sensitiva, 
e  questo  fatto,  che  sembrei-ebbe  l'eccezione,  non  è  che  la 
l'cgola,  giacché  è  vei'O  che  è  la  gliosi  che  forma  la  disasso- 
ciazione sensitiva,  ma  il  dolore  appartiene  alla  pachime- 
ningite e  perciò  precede  il  fenomeno  della  disassociazione. 

Dopo  ciò  io  formulerei  a  questo  modo  il  criterio  della  di- 
sassociazione sensitiva:  esso  preso  in  se  stesso  non  ha  valore; 
però  se  preceduto  od  accompagnato  da  dolore  può  essere 
l'espressione  di  una  lesione  radicolare  cronica  (caso  di 
Gaupp);  se  poi  il  fenomeno  della  disassociazione  è  preceduto 
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(la  (listiirbi  sensitivi  nella  sfora  delle  sensazioni  tenniche  e 
seii^nito  da  doloi-e,  allora  la  lesione  è  del  centro  del  midollo 
e  va  alla  pei-iferia  dello  stesso  (come  nel  caso  di  Raymond); 
il  mostiarsi  repentinamente  questo  fenomeno  della  disasso- 
ciazione sensitiva  è  l'espiessione  di  nna  lesione  midollare  e 
non  i-adicolare  (caso  di  Higer). 

Se  il  criterio  del  dolore  e  quello  del  fenomeno  siringo- 
mielinico  non  possono  essere  criteri  assoluti  per  una  diagnosi 
di  lesione  midollare  o  radicolare,  vediamo  se  altri  fatti  ])os- 
sono  venirci  in  aiuto. 

Da  alcuni  si  tiene  in  calcolo  il  movimento  fibrillai-e  dei 
muscoli,  che  sarebbe  un  criterio  per  le  lesioni  del  midollo, 
invece  la  contrazione  di  un  muscolo  o  di  una  sezione  del 
muscolo  sarebbe  l'espressione  \nii  di  una  lesione  radicolare. 

Questo  criterio  non  è  assoluto,  perchè  vi  sono  miopatie 
(li  origine  periferica,  che  danno  lo  stesso  sintoma  del  movi- 
mento fibrillare,  come  è  il  tipo  delle  miopatie  descritte  da 
(  'harcot-^laiie. 

Infine  si  è  invocata  la  sinunetria  della  lesione  per  di- 
chiararla di  genesi  midollare,  ma  tale  lesione  si  pu(^  avere 
ancora  nelle  lesioni  radicolaii  | primo  mio  ca.so).  Infine  si  è 
invocato  che  unaz(ma  iperestesica  sopranna  zona  anestesica 
sia  un  ciiterio  per  dichiarare  che  la  le.sione  è  midollare:  ma 
nella  mia  prima  osservazione,  che  era  una  lesione  radicolare, 
si  aveva  anestesia  su  tutti  i  ncivi  sacrali  ed  ijìcrestesia  sul- 
r  ultima  radice  lombare. 

Di  questo  .sconforto,  che  viene  dall'esame  dei  criteri  sopra 
esposti  pei'  una  diagnosi  differenziale  tra  una  U'sione  radico- 
lare ed  ima  di  genesi  midollare,  io  cicdo  che  la  causa  sia  nella 
mancanza  di  numei'os(^  storie  cliniche  esatte  riscontrate  con 
una  sciiipoldsa  autopsia  e  ricerca  istologica:  ho  il  convinci- 
mciitu  clic  (|iiesto  febbrile  lavoro  giovanile  moltiplicherà  le 
osservazioni,  e  darà  ciiterii  esatti  diagnostici. 

K  nello  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni  neirintcresso 
dì  lina  <ina  cliiniij^ica  è  necessaiiu  tare  ima  diagiKisi  esatta 
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della  topografia  della  lesione  e  per  (luanto  ]>ui  t'satta  sia 
jiossilìile  la  diagnosi  etiologica. 

J)/(i(/iiosi  foj>o(/)-(ifi((i.  —  Dopo  avere  stabiliti  i  limiti  del 
rigonfiamento  lombare,  qiielli  del  eono  midollare,  il  livello 
dell' nscita  delle  ladiei  dal  midollo  in  rispetto  alle  aj)ofisi 
spinose  (Reid-C'lii])anlt  )  e  dopo  avei'e  determinata,  la  hm- 
gbezza  di  ciascnna  ladice.  non  che  il  livello  esterno  a  cui 
corrisponde  il  midollo  lond^are  e  sacrale,  e  dopo  infine  sta- 
bilita la  sintomatologia  delle  lesioni  delle  radici  della  cauda 
equina  e  di  quelle  appartenenti  alla  regione  del  rigonfia- 
mento lombare  e  del  rispettivo  cono  midt)llare,  nell'interesse 
di  un  intervento  chirurgico  bisogna  stabilire  la  diagnosi 
topografica  della  lesione,  traducendola  alla  periferia  della 
cute  corrispondente  alle  diverse  apofisi  sj)inose. 

(Hi  studii  più  importanti  a  questo  })ro})osito  sono  quelli 
di  Thorburn,  ^'alentini  e  Kocher  (101). 

1."  La  lesione  può  essere  tanto  del  midollo  che  delle  ra- 
dici se  si  manifestano  i  seguenti  sintomi:  paralisi  completa 
degli  arti  inferiori,  atrofia  muscolare  con  reazione  degene- 
rativa, mancanza  dei  riflessi,  im2:>otenza  genitale,  paralisi 
vescicale  e  rettale,  anestesia  di  tutti  gli  ai-ti  inferiori  ed  or- 
gani genitali  —  se  unita  a  questi  sintomi  trovasi  anestesia 
in  senso  trasversale,  che  corrisponde  all'innervazione  della 
pi'ima  e  seconda  radice  lombare,  allora  la  lesit)ne  è  al  livello 
della  dodicesima  vertebra  dorsale;  se  ])oi  a  questi  sintomi 
va  unita  iperestesia  nei  limiti  della,  prima  e  seconda  ludice 
lombare,  allora  la  lesione  è  al  livello  delhi  prima  vertebra 
lombaix". 

2."  La  lesione  ])uò  essere  radicolare  e  midollare  ancora 
quando  noi  tioviamo  la  paralisi  limitata  ai  muscoli  glutei, 
ai  muscoli  della  regione  posteriore  della  coscia,  a  quelli  della 
gamba  e  del  piede;  con  reazione  degenerativa,  con  integrità 
dei  muscoli  anteriori  della  coscia,  e  l'anestesia  è  circoscritta 
al  pene,  allo  scroto,  alle  natiche,  alla  parte  posteriore  delle 
cosce,  alla  pai-te  posterioi-e  e  laterale  delle  gand)e,  al  j^iede, 


LA  PATOLOGIA  DELLA  PAUDA  EQUINA  K  fONn  TERMINALE  503 

mono  una  baudellotta  al  lato  interno  e  dorso  doiralhue,  ini- 
])ot<'nza  genitale,  paralisi  della  vesfiea  ed  intestino  retto; 
in  questo  caso  la  lesione  trovasi  al  livello  della  seconda  ver- 
i<!bra  lonil)are  od  in  basso  della  stessa  —  se  poi  per  caso  si 
(•oiHj)lieacoi  sintomi  sopraddetti  la  jìaralisi  incompleta  degli 
adduttori  ed  anestesia  ancora  incompleta  della  faccia  ante- 
riore della  coscia,  alloi-a  sono  state  comprese  le  ultime  radici 
lombari  e  la  lesione  è  più  in  alto,  cioè  tra  la  prima  e  seconda 
vertebra  lombare  e  pro])iiamente  al  livello  del  disco  carti- 
lagineo che  trovasi  tra  queste  due  vcrti'bre. 

•S."  Se  per  lussazione  o  frattura  o  tumoie  noi  troviamo 
tutti  i  sintomi  s])ettanti  ai  nervi  sciatici  meno  quelli  inner- 
\ati  dal  peroniero,  allora  la  lesione  trovasi  tra  la  terza  e 
quaila  vertebra  lombare,  e  la  lesione  è  solamente  radicolare. 

4."  8e  si  hanno  tutti  i  sintomi  spettanti  ancora  ai  nervi 
sciatici,  compresi  ancora  quelli  del  peroniero,  allora  la  lesione 
(■  al  livello  della  quinta  vertebra  lombai'e  ed  è  radicolare. 

ó."  Se  poi  la  lesione  si  tiaduce  con  la  sola  ])aialisi  della 
vescica  e  dell'intestino  retto,  la  lesione  priMide  le  radici  chi' 
vanno  a  questi  oigani,  ed  allora  trovasi  al  livello  della  prima 
vertebra  saciale  od  ultima  lombare  (  1  ). 

I)i(((/ii()s/  rf/oli)(/i(((.  -  Ijvsioiii  iiciifr.  —  Nessun  dubbio 
sorgerà  quando  trattasi  di  lesione  violenta,  ma  quando 
all'oppcKsto  sorgerà  ima  lepeiitina  ])aralisi  di  moto  e  di 
senso.  |)uò  ])ensarsi  tanto  ad  enil)olismo  che  ad  enioriagia 
del  mi<lollo.  come  puic  ad  enioiragia  delle  meningi  ;  quando 
si  hanno  fatti  jiar/iali  di  eiiiianestesia  od  emiparesi,  si  può 
pensare  più  ad  emltolismo  che  ad  enioriagia.  tanto  più  se 
»|uesti  fatti  non  reti'ocedono  e  |)i'ogrediscouo  do|)o  molto 
tempo:  si  penserà  ad  eiuoi  ragia  del  midollo  tutti'  le  xolte 
che  so|)ravvei-ià  un  miglioramento:  si  |)eusi'rà  ad  euioiragia 
delle  meningi  per  la  possilìile  ci>iiq>leta  guai'igione  e  j)erchè 


t,  Sulla  i[Ufsti<>ii<' ilflla  to|)i>^nilia   ]H>r  coKiii/ioni   )<ii'i   iiiiimti'   vanno  coii- 
iltati  i  rw.<'ntissiini  lavori  di  Korlit-r  ••  ili  Briins  iW'2\. 
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nella  sua  jn-iinitiva  manifestazione  è  preceduta  da  ipere- 
stesia e  poi  segiiita  da  ipoestesia,  e  la  eausa  può  essere  una 
rottura  di  vasi  arteriosi  per  aneurisma  o  delle  vene  per  varici. 

Le  essudazioni  acute  non  danno  mai  fatti  così  circoscritti 
alla  cauda  equina,  e  poi  vi  sono  sempre  fatti  febbrili,  come 
pui-e  una  mielite  acuta  pi'imaria  del  midollo  è  sempre  un 
fatto  febbrile,  ed  alle  forme  contrattive  doloro  sesuccedono 
paralisi  flaccida  ed  anestesia  pennanenti. 

Lesioni  croniche.  —  Il  problema  è  di  difHcile  diagnosi 
se  sia  un  neoplasn\a.  una  tubercolosi,  una  sifilide  od  una 
pachinieningite  cronica . 

La  pachimeningite  cronica  che  si  eleva  al  gi-ado  di  dare 
una  forma  clinica  radicolare,  è  una  lesione  lenta,  p\iò  es- 
sere dolorosa  ed  essere  semplicemente  circoscritta  alla  parte 
posteriore  del  corpo  delle  vei'tebre,  o  ]mò  dare  solamente 
sintomi  di  crampi  e  paralisi;  e  quando  a  questi  sintomi  so- 
pravviene una  rapida  anestesia  o  paralisi,  allora  può  pen- 
sarsi ad  una  pachimeningite  vascolosa  emorragica,  però  an- 
cora un  tumore  può  determinare  la  stessa  sintomatologia,  ma 
il  i-eti'ocedere  dei  fatti  repentini  è  in  favore  della  pachime- 
ningite anziché  di  un  tumore,  poiché  quest'ultimo  i  suoi 
fatti  repentini  per  lo  più  li  esercita  sul  midollo  j^er  edemi 
acuti  ed  emorragia,  i  quali  restano  permanenti  e  progressivi, 
mentre  la  pachimeningite  vascolosa  interessa  le  sole  radici. 

La  tubercolosi  é  morbo  vertebrale  e  la  lesione  é  una 
pachimeningite  esterna,  e  quando  si  eleva  al  grado  di  le- 
sione delle  radici,  già  si  hanno  tutti  i  fatti  della  malattia 
di  Pott,  e  perciò  essa  non  sarà  mai  confusa  con  una  primi- 
tiva lesione  delle  radici  o  del  midollo,  giacché  non  esiste  tu- 
bercolosi primaria  di  queste  parti,  ma  per  lo  più  é  secondaria 
a  quella  delle  vertebre. 

La  sifìlide  può  essere  causa  di  compressione  delle  ra- 
dici, sia  come  gomma  pi-imaria  che  come  pachimeningite 
gommosa  con  carie  delle  ossa,  e  questa  forma  non  può  di- 
stinguersi da  un  neoplasma;  ma  trovando  una  foima  clinica 
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raxiicolare  in  un  sifilitico,  l)isogna  pensare  ad  una  gonnna. 
che  può  meglio  aecertai-si  con  la  cura  specifica. 

I  neoplasmi,  sia  che  partano  dalle  vertebre,  dalle  me- 
ningi, come  pure  dal  midollo  o  dalle  radici,  nei  loro  effetti 
quasi  tutti  si  rassomigliano:  iperestesia,  anestesia,  crampi, 
paralisi  lenta  e  qualche  volta  fatti  repentini. 

La  diagnosi  di  un  tumore  di  detta  località  è  sempre  un 
problema  difticile;  si  puO)  pensare  ad  un  tumore  delle  ver- 
tebre tutte  le  volte  che  esiste  un  tumore  della  vicinanza  o 
quando  queste  sono  deformate,  presentando  una  gibbosità 
ad  angolcì  ottuso  con  ingi'ossamento  del  loro  corpo  e  dei 
loro  archi,  come  è  stato  l'ultimo  caso  da  me  osservato  al  ta- 
volo anatomico. 

Si  può  pensare  ad  un  tumore  delle  meningi  o  del  mi- 
dollo solamente  qiiando  o  vi  sono  tumori  in  altri  punti  del- 
l'organismo, o  quando  si  è  esclusa  la  sifilide,  la  tubercolosi 
e  la  pachimeningite. 

II  sopravvenire  in  cpiesti  ultimi  casi  tatti  icpentini  pa- 
raplegici, non  ])er  accavallamento  di  vertelire,  come  av- 
viene, nella  tubercolosi  e  negli  stessi  tumori  delle  vertebre, 
ma  per  fatti  emorragici  od  edemi  del  midollo,  ci  faranno 
sempre  pensare  a  tumori  secondarli  della  rachide. 

Il  j)recedere  jier  lungo  tempo  d(»lori  insoffribili  e  poi 
seguire  tatti  parapU'gici,  ci  faranno  sein]ire  jiensare  a  tu- 
mori delle  veilebre  diffusi  alle  nu'iiingi  e  poi  al  iiiidolii..  n 
dalle  meningi  al  midollo,  ovvero  del  midollo  istesso. 

E.sclus(ì  adunque  tutte  le  altre  lesioni  croniche,  ed  am- 
messo un  possibili^  tumore,  è  di  una  grande  utilità  di  sa- 
pere la  sua  sede  ]>riinitiva  e  l'estensione;  questo  problema 
è  ancora  il  più  difficile. 

Quando  si  hanno  sintomi  del  .solo  plesso  sacrale  e  non 
vi  sono  lesioni  «Ielle  vertei>re  per  neoplasia,  è  difficile  «lire 
se  il  tinnoie  sia  al  Iìm'IIh  «Iella  prima  vertebi-a  lombai-c. 
cioè,  sul  midollo,  ovvero  al  disotto  della  terza  vertelnn  Imii- 
l)are,  cioè  se  sia  sulle  ratli<i  della  cau(hi  eipiina. 
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Quando  si  hanno  sintomi  del  plesso  lombare,  si  può  ]nir- 
lai-e  per  un  tumore  che  sia  del  midollo  o  delle  radici.  8e 
si  hainio  i  sintomi  della  distruzione  dei  t'asci,  cioè  paralisi 
spastica,  fenomeni  riflessi  esag'erati,  o,  meglio  ancora,  la  sin- 
drome del  Bro wn-8équard,  cioè  paralisi  da  un  lato  ed  ane- 
stesia dall'altra  parte,  questa  sindi'ome  è  apjiartenente  al 
midollo  spinale  e  la  lesione  trovasi  nel  l'igonfiamento  lom- 
bare; se  poi  i  siiitqmi  sono  unilaterali  e  si  hanno  solo  paresi 
ed  anestesia,  alloia  il  tumore  è  sulle  radici. 

Innanzi  ai  diibbi  gravi  diagnostici  della  sede  del  tu- 
more, dopo  avere  escluse  tutte  le  altre  affezioni  che  lo  pos- 
sono mentire,  il  chirurgo  è  autorizzato  a  fare  una  eventuale 
operazione  per  la  diagnosi. 

E  tanto  più  si  è  autorizzati,  poiché  sui  venti  casi  operati 
nella  regione  della  rachide,  quasi  in  tutti  i  casi  i  chii-urgi 
non  hanno  sbagliato  la  diagnosi  del  tumore,  ma  quella  della 
sede  di  origine  del  tumore. 

Prof/iiosi  —  La  prognosi  è  letale  nei  tumori,  sj^ecial- 
mente  quando  sono  secondai'i,  qualunque  sia  la  sede  della 
lesione  che  rigiiarda  la  cauda  equina:  meno  gravi  sono  i 
tumori  })rimaii  delle  radici  e  della  dura  madre,  perchè  ac- 
cessibili agii  atti  operatorii. 

Grave  è  la  prognosi  dell'embolismo,  meno  grave  quella 
dell'emoiTagia  midollare,  lieta  fino  ad  un  certo  punto  è  la 
prognosi  dell'emorragia  delle  meningi  non  dipendente  da 
neoplasmi. 

Grave  è  la  prognosi  delle  fratture  e  delle;  lussazioni,  ma 
accessibili  ad  un  atto  operatorio. 

Relativamente  grave  è  la  prognosi  della  tubei'colosi  e 
della  sifilide,  conie  ancora  quella  della  jìachimeningite  cro- 
nica vascolosa. 

Grave  sempre  come  fatto  locale  è  la  mielite  acuta^  circo- 
scritta al  i-igonfiamento  lombai'e. 
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Capitolo  VI. 


La  cura  dolio  lesioni  della  caiida  equina  entra  più  nel 
dominio  eliiruigico  che  nu'dico. 

Poi'  la  tubercolosi  la  quistiono  non  è  ancora  risoluta  : 
alcuni  sostengono  che  meglio  dell'  intervento  chirurgico  è 
l'aspettare,  perchè  la  tubercolosi  delle  vertebre,  comi'  piu'(( 
quella  della  dura  madre  può  spesso  spontaneamente  gua- 
rire, e  che  le  lesioni  midollari  sono  più  l'effetto  di  un  edema 
che  di  una  ditt'usiono  di  j)rocesso,  per  cui  alcuni  chirurgi 
pensano  che  il  porre  in  una  doccia  tanto  tempo  un  indivi- 
duo con  carie  vertebrale.  ])or  quanto  vi  sarel^be  bi.sogno 
per  guarire  la  ferita  della  lamiuoctoiuia.  vancblx"  tanto 
quanto  jier  ottenoro  buoni  lisuitati  nella  cura  spontanea 
della  tubercolosi.  Innanzi  a  questa  divergenza  di  o{)inioni 
non  può  staliilirsi  una  indicazione  esatta,  salvo  per  quelle 
indicazioni  urgenti  pt-r  gli  ottetti  della  carie,  couìc  ascossi, 
fìstole,  rapide  comjnessioni  niidollaii. 

Per  la  sifilide  la  miglioro  cura  è  la  s[)oeiliea. 

Por  una  |)aeliimeniìigito  ci'oni<'a.  cura  iodica.  l>agni  ter- 
mali, igni-punture. 

Poi'  una  lesione  emorragica  dei  midollo  e  dello  meningi, 
nessuna  cura  chirurgica,  ripose»  assoluto  anooia  (piando 
l'emorragia  siii  tiaumatica  senza  complicanza  da  parte  dello 
scheletro,  porcile  Giulie  (piando  vi  è  frattura  senza  scompo- 
sizione di  lianuiienti  inni  \i  è  tiinoie.  prrcli(''  il  sangue 
versato  iii'lle  nieiiiiini  non  la  danno  eil  :i  sostegno  di  (piesta 
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mia  opinione  sta  il  caso  da  me  cnrato,  in  cui  trattavasi  di 
emorragia  sjiinale,  ed  i  seguenti  casi  clinici: 

1.  Osscrn/z/oiic  di  DuPUYTREN  (10;5).  —  P'rattuni  della 
seconda  veitebi'a  lombare,  paralisi  degli  arti  interiori,  a 
sinistra  ancora  con  anestesia,  disturbo  della  vescica  e  del- 
l'intestino.  La.  sensibilità  e  hi  motilità  si  ristabilii'ono  com- 
pletamente. 

2.  Osservazione  dei  doti.  ^Iillis  (104).  —  Frattura 
degli  archi  vertebrali.  Doloii  nella  regione  sacrale  e  nelle 
gambo,  paraplegia  per  cpiattro  mesi,  cojii'ostasi  ed  incon- 
tinenza delle  urine,  anestesia  del  terzo  inferiore  delle  na- 
tiche e  parte  jiosteriore  delle  cosce.  Guarigione. 

3.  Ossei- razione  di  Loubovitch  (105).  —  Caduta  sulle 
natiche,  ritenzione  di  urina,  coprostasi,  anestesia  della  re- 
gione perbieale,  dell'ano,  dello  scroto  e  faccia  posteriore 
delle  cosce,  movimenti  difficili  ad  eseguii'si  negli  arti  infe- 
riori, riflessi  rotulei  conservati,  aboliti  quelli  dei  piedi  ;  dopo 
tredici  giorni  l'infermo  cominciò  a  camminare;  al  settimo 
si  riordinarono  le  funzioni  dell'ano  e  della  vescica;  dopo  un 
mese  cessavano  le  zone  anestetiche. 

L' intei-vento  chirurgico  è  giustificato  tutte  le  volte  che 
deve  l'innio versi  un  frammento  osseo.  È  vero  che  noi  non  sap- 
piamo sempi-e  in  primo  tempo  se  il  midollo  è  stato  j)estato, 
perchè  i  fatti  emorragici  sulle  radici  possono  oscurarci  i 
fenomeni  appartenenti  al  midollo,  come  pure  la  commo- 
zione, perchè  se  noi  avessimo  un  dato  di  fatto  sicuro  che 
nelle  fratture  e  lussazioni  il  midollo  e  le  radici  non  fossero 
stati  compressi  dalle  ossa  ma  che  i  fenomeni  appartengono 
alla  commozione  ed  alla  emorragia,  noi  dovremmo  astenerci 
dall'atto  operatorio,  come  puro  qiiando  sapessimo  che  il 
midollo  è  stato  jjestato:  è  giustificato  solamente  l'intervento, 
pei-  il  dubbio  che  i  frammenti  ossei  spostati  possono  aggra- 
vare le  condizioni  del  midollo  e  delle  radici  con  la  pres- 
sione in  primo  tempo  e  jiosteriormente  per  mezzo  dei  calli 
deformi,  ed  infatti  in    moUi  casi   di  fratture  si  sono  avuti  i 
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miglioramenti  spontanei,  ma  questi  casi  quasi  tutti  fiu'ono 
sul  conto  dell'emoiTagia  o  della  commozione,  la  quale  non 
erasi  complicata  a  spostamenti  ossei,  e  tutti  i  fatti  perma- 
nenti turi  ino  do^^lti  ai  frammenti  ossei,  od  alla  complicanza 
deiromorragia  nella  sostanza  del  midollo  istesso.  jiercliè  il 
coagulo  sulle  radici  non  ha  tristi  effetti. 

Si  possono  formulare  a  questo  modo  le  indicazioni  per 
un  intervento  chinirgico  in  primo  tempo  per  una  lesione 
della  cauda  equina  col  rispettivo  midollo  per  frattura  o  lus- 
sazione : 

1"  Stabilita  la  diagnosi  di  frattura  con  penetrazione 
di  frammenti  nel  midollo  spinale  o  cim  spostamenti  degli 
stessi  verso  il  canale  rachidiano,  bisogna  intervenire  con 
un  atto  cruento  e  relativamente  presto,  per  evitare  i  fatti 
degenerativi,  i  quali  sono  rapidi  nelle  radici  e  nel  midollo 
dell'uomo  (prima  settimana  -  Barbacci). 

2"  La  frattura  semplice  o  la  lussazione  senza  com- 
pressione può  essere  curata  con  mezzi  incruenti  -  doccie, 
raddrizzamento  forzato,  sospensione. 

-T  In  quanto  alla  gibbosità  jier  spostamenti  ossei,  calli 
deformi,  pei-  un  intervento  taidivo  non  può  darsi  una  regola 
generale:  certamente  sono  ojierabili  quei  casi  nei  quali  non 
sono  sopiavvenute  avanzate  atrofie  nmscolaii  con  reaziono 
degenerativa,  che  sono  T espressione  di  gravi  lesioni  radi- 
colari  o  midollari,  ed  il  chiiurgo  nseià  una  iioiuia  per 
ciascun  caso. 

Dei  casi  trattati  con  operazioni  cruente  nella  regione 
saci'o-lombare,  in  j)rimo  ed  in  secondo  tempi),  sono  a  me 
noti  '2')  —  la  maggior  parte  è  di  lineili  in  secondo  tempo 
opeiati.  e  li  porto  qui  alcuni  casi  per  far  notare  che  non  si  lia 
finora  un  criterio  esatto  per  l' intervento  tardivo  cliirurgico. 

Le  stoi-ie  qui  sotto  rifeiite  stanno  a  prova  di  quanto 
io  affermo. 

1.  Ossi'rnizii)in-  ri/tor/atn  da  Chh'.vilt  (  lOU)-  —  Cautla 
equina  compressa  dal  corpo  della  seconda  vei"tebra  Iond)are. 
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Paralisi  di  si'usu  o  di  moto  couiplcta  a.^ii  arti  iufci-ioii.  ]ia- 
lalisi  vt'scico-rettalc. 

I)o])o  cinque  mesi,  quantuiK^uc  i  nmscoli  fossero  degene- 
rati, furono  asportati  gli  archi  della  r'-2''-3''  vertebra  lom- 
Inire,  ajiertura  della  dura  madre. 

Le  funzioni  vescico-rettali  si  ristabilirono  do})o  tre  mesi, 
ma  nessun  altro  miglioramento. 

2.  Osscrnizioìic  fìi  Thoeburn  (107).  —  Trauma;  para- 
plegia, ritenzione  di  urina  e  di  fecce,  paralisi  degli  esten- 
sori della  coscia  e  del  piede,  abolizione  dei  riflessi  rotulei, 
persistenti  qiielli  del  cremastere,  anestesia  in  tutto  il  ter- 
ritorio innervato  dallo  sciatico. 

L'operazione  non  è  detto  in  quale  ejioca  fu  eseguita. 
Asportazione  degli  archi  vertebrali.  IVliglioramento  in  tutto, 
meno  nei  miiscoli  del  piede. 

.'5.  Osscrrazionc  dei  (loft.  Newton  (108).  —  Trauma,  pa- 
l'alisi  moti'ice  e  sensitiva  degli  arti  inferiori,  ritenzione  di 
urina,  assenza  dei  riflessi. 

Operazione  dt)po  15  giorni,  lussazione  della  second.i  ver- 
tebra lombare,  morte  dopo  24  ore. 

4.  Osscr razione  del  doti.  Dannell  (100).  —  Frattura 
nella  regione  lombare  suj)eriore,  paralisi  degli  arti  inferiori, 
dopo  due  mesi  ridotta  al  di  sotto  delle  ginocchia,  riflessi 
della  coscia  esagerati,  ritenzione  di  urina,  anestesia  del  piede 
e  del  cavo  del  garretto,  iperidi'osi  del  piede,  edema  del  pene, 
dello  scroto,  atrofia  muscolare,  escare,  cistite. 

Trapanazione,  leggiero  miglioramento. 

5.  Osse)- fa  zio  ne  di  ]\Iolin  (HO).  —  Caduta.  j)ara})legia 
completa  innnediata,  la  gamba  dritta  dopo  qualche  ora  si 
mosse,  anestesia  a  dritta;  do}ie)  tri'  settimane  il  piede  dritto 
poteva  essere  sollevato  dal  letto,  la  gamba  a  sinistra-  ])oteva 
flettersi,  nessuna-  anestesia,  reagivano  i  muscoli  all'elettri- 
cità, meno  il  til)iale  anteriore. 

Operazione  dopo  due  mesi,  asportazione  tlel  secondo  e 
tei'Zo  arco  delle  vertebre  liìudiari  per  frattura. 
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Il  giorno  appresso  leggiera  mobilità  degli  estensori  dello 
dita  a  (bitta  e  dei  peronieri  dei  due  lati,  otto  mesi  do])o 
l'anunalato  camminava  col  bastone. 

6.  Osfienazione  di  Thoeburn  (111).  —  Trauma  della  re- 
gione lombare,  quatti-o  mesi  dopo  paralisi  completa  dei  mu- 
scoli dei  piedi,  debolezza  nei  muscoli  delle  gaudio  e  cosce 
con  atrofia,  sensibilità  attutita  noi  rami  del  plesso  sciatico. 

Operazione  :  asportazione  degli  archi  della  seconda  ver- 
tebra lombare,  guarigione,  meno  la  contrattura  dei  muscoli 
gastrocnomii,  e  [laialisi  dei  muscoli  delle  dita. 

7.  Osst'rrazionc  del  doff.  BuscH  (112).  —  Trauma  della 
regione  renale,  avvallamento  doloroso  in  corrispondenza 
della  quinta  apofisi  lombare,  paralisi  dei  muscoli  della  gandia 
o  dei  piedi,  mal  peif'orante  dell'alluce,  anestesia  nel  terri- 
torio del  plesso  sciatico,  ritenzione  di  fecce  e  di  urina,  rea- 
zione degenerativa  dei  muscoli,  dolori  nella  parte  posteriore 
delle  cosce  e  delle  gambe.  Operazione  dopo  11  anni. 

Si  trovarono  distrutte  Tapofisi  e  la  lamina  d<'lla  (piinta 
veitebra,  il  canale  rachidiano  dilatato,  occujìato  da  una 
ma.ssa  solida,  la  coda  di  cavallo  era  respinta  in  avanti; 
Tcsamc  microscopico  mostrò  un'emat(ìma.  ncssiui  miglio- 
raiiit'utd. 

s.  Ossvrnizioiii'  di  Chirch  l'd  Kisk.n'DU.AT  (llJi).  — 
Ni'l  1880  caduta  di  ini  uomo  sui  piedi,  paraplegia  com- 
pleta, anestesia  fino  all' inguine,  dolori  lancinanti,  ritenzione 
ili  iirìua. 

I  )opo  due  anni  la  [)aralisi  era  inigliuratn.  1/ anestesia  si 
conservava,  rifiessi  rotulei  aboliti,  reazione  degenerativa  iii- 
(■i])ic'nte  nei  muscoli,  assenza  di  erezione. 

Kstiipazioiie  di  un  frammento  mobile  del  sacio  doiio  -Il 
mesi  dalla  caduta. 

I/aiiestesia  dopodue  mesi  si  era  limitata  ai  piedi,  alle  na- 
t  ielle,  al  |)eriiieu,  allo  scroto,  al  pene,  movimenti  soddisfacenti 
ilell'arto  inferiore  dritto,  dopo  ti'edici  mesi  leggiero  movi- 
mento di  lateralità  del  [)iede  sinistro. 
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La  casuistica  operatoria  per  lojsioni  violente  è  tro])po 
bassa  per  ricavare  criterii  esatti,  certamente  l'esame  accu- 
rato'di  casi  consimili,  ed  nna  maggiore  esattezza  diagno- 
stica, evitando  le  operazioni  nelle  quali  è  intervenuta  una 
forte  lesione  degenerativa,  e  dopo  i  migliori  criteri  che  si 
hanno  oggi  per  la  sede  della  lesione  in  seguito  al  progresso 
della  fisiologia  nonnaie  e  patologica  della  cauda  equina,  in- 
coraggeranno i  clìii'urghi  ad  operare  anche  quando  non  vi 
sieno  fatti  estesi  di  anestesia,  perchè  impongono  più  i  fatti 
di  lesioni  del  moto  che  quelli  della  sensibilità  ;  una  tabe  con- 
secutiva a  lesioni  radicolari,  non  è  cosi  grave  come  ima  pa- 
ralisi motrice  radicolare,  giacché  è  questa  la  lesione  che  dà 
i  più  gl'avi  effetti  sulla  vescica  e  sull"  intestino  retto  e  deter- 
mina le  facili  escare  da  decubito. 

Io  ho  acquistato  da  tutti  questi  casi  il  convincimento 
che  il  chii'urgo  debba  intervenii-e  nelle  lesioni  traumatiche 
della  cauda  equina  con  inti'apressione  dei  fi-ammenti  ossei, 
quantunque  non  sia  leso  il  midollo,  e  con  sollecitudine,  per 
evitare  i  possil)ili  fatti  degenerativi  delle  radici,  le  quali 
risentono  delle  flogosi  reattive  del  callo  defoime,  perchè  si 
stabiliscono  essudati  con  tendenza  alla  cicatrice  per  la  pre- 
senza di  frammenti  ossei. 

La  terajDia  dei  tumori  di  questa  regione  è  ancora  po.s- 
sibile  alla  chinirgia,  cosa  che  per  me  può  effettuarsi  sola- 
mente da  quel  chirurgo  che  sia,  oltre  ad  un' esperimentato 
nevropatologo,  ancora  un  valoi'oso  e  geniale  anatomopato- 
logo  e  fisiologo,  e  la  chii'urgia  italiana  ini  fa  spei-are  bene, 
perchè  mostra  con  le  sue  monografie  speciali  di  nevropa- 
tologia  applicate  alla  cura  del  sistema  nervoso,  che  è  sulla 
strada  di  uno  splendido  avvenire.  (D' Antoiia,  Durante,  ecc.). 

Non  tutti  i  tumori  della  cauda  equina  possono  essere  at- 
taccati dal  chinirgo,  j)ercliè  ci  vogliono  alcune  condizioni 
speciali. 

Quelli  delle  vertebre  sono  inoperabili,  ])erchè  ])er  chi  sa 
che  cosa  sia  un  tumore  delle  vertel)re  (sarcoma,  carcinoma), 
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8Ì  dovrebbe  asportare  un'  intera  vertebra;  ma  questi  tumori 
mentre  fanno  una  manifestazione  evidente  in  una  vertebra, 
sono  come  semplici  nuclei  nelle  altre,  e  perciò  è  un'opera- 
zione impraticabile  nel  primo  caso,  in-azionale  nel  secondo. 

I  soli  tmnori  delle  vertebre  operabili  sono  gli  osteomi. 

I  tumori  operabili  sono  quelli  della  dura  macb-e  e  delle 
radici. 

Però  i  più  operabili  sono  c|uolli  della  supei-ficie  interna 
della  dura  madre,  perchè  restano  ancora  ])iù  circoscritti  di 
quelli  della  supei-ficie  esterna. 

I  sarcomi  della  dura  madre  tUfficilmoutc  danno  meta- 
stasi e  per  questa  loro  qualità  sono  attaccabili. 

I  casi  più  facili  ad  essere  aggi-editi  sono  quelli  situati 
sulla  dm-a  madi'e  spinale  che  poggia  sugli  archi  vertebrali; 
ma  ancora  quando  essisieno  nella  parte  anteriore  della  diu"a 
madre,  che  guarda  il  corpo  della  vertebra,  jiossono  essere 
accessibili  col  sacrifìcio  ili  una  o  due  radici,  ma  questo  fatto 
non  deve  impon-e  il  chirurgo  per  le  leggi  che  abbiamo  iui- 
parate  dallo  Shenigtou.  che  l'asportazione  di  due  radici  non 
è  un  fatto  molto  gi-ave  di  .senso  e  di  moto. 

Nel  caso  poi  che  il  tumore  comprenda  ])iù  radici,  queste 
vanno  sacrificate,  perchè  tutto  lo  scopo  è  d' impedire  che  il 
tumore  non  si  diffonda  al  midollo  —  s' intende  che  se  sono 
prese  tutte  le  radici  della  cauda  equina,  l'atto  operatorio  è 
inutile. 

E  vero  che  il  tumore  spesso  avvolge  ima  radice,  cosa  che 
avviene  ancora  nei  nervi  jieriferici,  ma  credo  che  non  sia, 
facile  il  CM.so  di  asportare  il  tumore  e  lispettare  la  radice. 

Né  il  chirurgo  deve  farsi  impoire  dai  fenomeni  di  coni- 
l)ressione  dei  fasci  del  midollo  spinale,  sospettando  un.i  di- 
struzione degli  stessi,  perchè  i  fenomeni  di  coin])ression(!  sono 
spesso  l'espressione  ancora  di  edema  del  midollo:  il  midollo 
per  la  ristrettezza  dello  spazio  può  essere  ci)mpresso.  nui  non 
distrutto:  questo  fattt)  è  tli  tutto  il  sistema  nervo.so:  la  ra- 
gione! .sta  nelle  guaine  linfatiche  delle  arterie,  il  cui  liquiilo 
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linfatico  spostandosi  jmò  far  spazio  al  tiunore.  e  senza  che 
avvenga  distnrbo  nutritivo  dei  fasci;  pere)  si  ha  interruzione 
funzionale,  perchè  il  liquido  linfatico  spostato  fa  l'edema, 
imbeve  la  fibra  e  ne  disturba  la  funzione,  specialmente  poi 
quando  la  pressione  è  fatta  ancora  sulle  vene  ludicolari. 

Questi  fatti,  che  possono  sembrare  gravi,  rimossa  la 
causa  della  i:)ressione  spariscono  e  ritorna  la  funzione  del 
midollo,  come  avviene  nella  carie  tiibercolare,  e  come  la 
patologia  istessa  del  midollo  ce  lo  indica  :  infatti  il  caso  di 
(Joldscheider  riferito  da  Bnins  è  un  bello  esempio  di  quanto 
io  affermo;  trattavasi  di  un  infermo,  che  in  tre  anni  ebbe 
dolori  e  paralisi  degli  arti  inferiori  con  disturbi  di  vescica 
e  dell' iiitestmo  retto;  operato,  si  trovò  un  fibi'oma  che  com- 
primeva il  midollo  spinale,  nella  regione  dorsale;  tutti  i  fatti 
aìiestetici  e  paralitici  migliorarono. 

Deve  il  clmairgo  ai'restarsi  ad  operare  qualora  è  soprag- 
giunta una  lesione  manifesta  distruttiva  del  midollo  spi- 
nale, qual'è  la  sindi-ome  del  Brown-Séquard  ;  perchè  l'edema 
e  la  compressione  non  daimo  fatti  unilatei-ali  e  quindi  non 
possiamo  apprezzare  se  il  midollo  è  distrutto,  invece  la  sin- 
di'ome  del  Brown-Séquai'd  è  l'espressione  sempre  di  distiii- 
zione  unilaterale  del  midollo  spinale,  rispettando  l'altro  lato: 
questo  fatto  ajipunto  avviene  o  quando  il  tumoi'e  è  primario 
del  midollo  sjiiuale  e  ne  prende  la  metà,  o  quando  esso  in- 
vada il  midollo  per  mezzo  di  una  radico  o  ]ier  mezzo  della 
pia  madi-e  o  finalmente  per  un  tumoi'e  della  dura  madre,  che 
]ier  protratta  e  lenta  compressione  distrugge  il  midollo. 

La  chirurgia  operatoria  del  midollo  s])inale  riguardante 
i  tumori  non  ha  una  laiga  statistica. 

Nella  regione  della  cauda  equina  vi  sono  le  seguenti  o.s- 
servazioni  : 

1.  O.sscrrKZ/oiic  di  Leopold  Laquer  (114).  —  Linfo-an- 
gioma  cavernoso  comprimente  la  coda  di  cavallo. 

Dolori  alle  gambe  per  un  anno,  come  pure  al  sacro  ed 
alla  pai-te  postei-iore  delle  cosce. 
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La  posiziono  seduta  o  coricata  sul  doi-so  non  ora  soppor- 
tata, miglioramento  dopo  un  altro  anno  e  poi  coprostasi 
e  minzione  difficile,  leggiera  atrofia  muscolare  del  quadri- 
cipite  delle  due  cosce,  abolizione  dei  riflessi  rotulei,  cammino 
difficile,  leggiera  cifosi  alla  regione  lombare,  diminuzione 
delle  funzioni  sessuali. 

Operazione  del  dott.  Kolion:  tmnoro  molle  grosso  come 
un  piccolo  dito,  situato  fuori  la  dura  madre  sul  canale  sacro- 
lombare,  compressione  della  cauda  equina. 

Dopt»  un  mese  dall'  operazione  tutti  i  snitomi  erano 
scomparsi. 

2.  Ossenazt'onc  di  Reydellet  (115).  —  Dolore  lombare 
preceduto  da  più  mesi  da  un  senso  di  freddo  lungo  la  ra- 
chide, libertà  dei  movimenti,  insensibilità  dogli  arti  infe- 
riori, apertura  di  una  cisti  da  echinococco  nella  regione  lom- 
bare, comunicazione  della  cisti  con  la  cavità  delle  meningi  ; 
l'ammalato  fu  sollevato  dai  dolori,  ma  restò  paraplegico  e 
nunì  dopo  un  anno  dall'operazione. 

.'}.  Oaner razione  di  Bazy  (HO).  —  Cisti  da  echinococco 
comprimente  la  cauda  equina. 

Indebolimento  delle  gambe,  dolori  agli  arti  inferiori, 
cammino  im])ossibilo,  coprostasi,  disturbi  di  .sensibilità,  a- 
trotìa  muscolare  più  a  diritta  che  a  sinistra:  dolori  mIIm 
pre».sione  vei*so  la  quarta  e  quinta  vertebra  lomI)are. 

Tutti  questi  fatti  si  svolsero  in  undici  anni. 

Operazione.  —  La  cisti  aveva  distrutto  in  parte  la  quarta 
vertebra  lombare  ed  occupava  l'interno  del  canale  rachi- 
diano, perforante  la  dura  madre  in  corrispondenza  dei  nervi 
della  cauda  equina  —  scolo  del  liquido  cefalo-rachidiano.  — 
Morto  venti  giorni  dopo  ])cr  picloncfritr. 
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CONCLUSIONI. 

Dalle  osservazioni  altrui  e  dalle  mie  si  jiuò  venire  alle 
seguenti  conclusioni  : 

1"  La  sintomatologia  delle  lesioni  della  eauda  equina 
è  ben  definita  per  la  legge  della  distribuzicnie  delle  radici 
sensitive  e  motorie; 

2"  Che  le  lesioni  del  midollo  spinale  della-  porzione 
sacro-lombare,  da  cui  hanno  origine  le  radici  della  cauda 
equina  danno  manifestazioni  identiche  nella  distribuzione 
della  sensibilità  e  del  moto,  come  se  fossero  attaccate  le  ri- 
spettive radici  ; 

3°  Che  la  diagnosi  di  una  lesione  radicolare  difficil- 
mente può  differenziarsi  da  quella  di  una  lesione  del  midollo 
sjiinale  ciix-oscritta  per  i  suoi  effetti  di  disturbi  d' innerva- 
zione. 

4"  Che  è  possibile  di  affermare  che  vi  è  una  lesione 
i-adicolai'e  tutte  le  volte  che  una  lesione  ossea  o  di  altra  na- 
tura con  caratteri  diagnosticabili  è  al  disotto  del  livello  del 
limite  inferiore  del  cono  terminale. 

5"  Che  le  lesioni  del  cono  terminale  jiortano  sempre 
manifestazioni  morbose  da  parte  della  vescica  e  dell'inte- 
stino l'etto,  e  pei'ciò  esso  cono  può  considerarsi  nell'uomo  il 
centro  ano-vescicale. 

G°  Che  le  emori-agie  sj^ontanee  per  lesioni  delle  me- 
ningi, come  pure  quelle  traumatiche  possono  guarire  senza 
intervento  chirurgico. 

7"  Che  l'intervento  chirurgico  è  giustificato  nei  traumi 
e  nelle  neoplasie,  ma  che  la  statistica  finora  non  è  tale  da 
l^oter  stabilire  indicazioni  ])recise  operatorie  per  i  singoli  casi. 
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SPIEGAZIONE  DELLE  TAVOLE 


TAVOLA  I. 

FiGi'RA  1.  —  Estremità  inferiore  del  midollo  spinale  e  coda  di  cavallo  —  ve- 
dute dalla  loro  faccia  posteriore.  D  Le  tre  ultime  paia  dorsali  delle  radici 
spinali.  L  Paia  lomliari.  <S'  Paia  sacrali.  C  Xei-vo  coccif^o.  1  Dura  madre 
rachidiana.  2  Ligamento  dentato.  3  Solco  collaterale  posteriore.  4  Ra- 
dici posteriori.  .5  Radici  anteriori;  qui  le  radici  posteriori  sono  state 
asportate.  6  Coda  di  cavallo.  7  Filamento  terminale. 

Figura  2.  —  Schema  rappresentante  la  .sezione  verticale  della  rachide  dalla 
dodicesima  vertetira  dorsale  alle  vertebre  coccijjee.  Le  linee  piene  verti- 
cali esjìrimono  ed  indicano  la  lunu:hezza  dol  tra^ritto  intervertebrale  della 
quarta  e  quinta  radice  lomViare  e  di  tutte  le  radici  .sacrali. 

La  lettera  S  indica  la  parola  sacrale.  La  lettera  L  la  parola  loml)are, 
la  lettera  li  la  parola  radice.  Dal  n.  12"'»  D  al  n.  .">"  S  indicasi  il  corpo 
dello  vertebre,  dal  n.  11">=>  D  al  n.  ò"  S  indica.si  le  apofisi.  Nel  centro 
della  fìf.rura  al  livello  della  12™»  dorsale  e  1»'»  vertebra  loraliare  si  vedo  la 
terminazione  del  rifrontìamento,  al  livello  della  seconda  vertelira  lombare 
notasi  il  cono  terminale,  dalla  terza  vertebra  lomiiare  alla  seconda  sacrale 
il  tìlo  terminale  (pai-te  iutrarachidiaua)  dove  si  vede  finire  il  sacco  durale. 

FlGL'BA  11.  —  Fotojj:ratìa  dell'infermo  dell'osservazione  personale.  L'arto 
sinistro  jìresenta  dal  piede  fino  alla  radice  della  coscia,  a  preferenza  nella 
parte  ostoniii.  ninnenisn  vi'rici. 

TAVOLA  TI. 

FlGUBA  3.  ■ —  Sacco  della  <lara  madre  ed  ultimo  paia  di  nervi  rachidiani. 

1  Sacro  veduto  dalla  jiarte  posteriore.  2  Coccifre.  3  Canaio  saerale,  da 
(•ni  é  stata  tolta  la  sua  parte  posteriore  per  dimostrare  i  nervi  rachidiani. 

4  Dura  madre  spinale,  da  cui  è  stata  staccata  la  parte  posteriore,  ed  alla 
sua  faccia  interna  adcri.sce  il  fofjlietto  delFaracnoide,  sezione  parietale. 

5  Fo;;liotto  viscerale  dell'aracnoide.  (\  Filo  terminalo  del  midollo  con  il 
li^.'aniento  coccif;eo  t3'.  7  Coda  di  cavallo.  /„v  Quinto  paia  di  nervi  loml)ari. 

-  <S''  • —  <S'"  — -  <S'"'       6'"'  —  àS'^'  Primo,  secondo,  terzo,  quarto  o  quinto 
paio  di  nervi  sacrali.  C"  paio  di  nervi  cocci^'ei. 
Figura  •!.    —  Schema  del  rajqiorto  tra  lo  apofisi  e  lo  radici  nell'uomo  adulto. 
Al  lato  diritto  sono  numoi-nte  le  apofisi  s])inoso,  al  lato  sinistro  lo  radici 
nervose. 
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Figura  10.  Tafi-lio  trasversale  del  midollo  lomiiare  con  i  suoi  involucri  noi 
territorio  delle  varici  della  pia  madre,  a  Dura  madre.  /*  Midollo  spinale. 
e  Taglio  tras\-ersale  delle  varici,  dd'  Taglio  trasversale  delle  radici  ante- 
riori, ce'  Taglii)  trasvei-sale  delle  radici  jìosteriori. 

TAVOLA  III. 

FiGUHA  5.  — ■  Schema  rappresentante  la  circolazione  del  midollo  sjnnale 
seziono  tras\ersale  del  midollo,  a  Arteria  spinale  anteriore,  h  Arteria  ra 
dicolare.  I,  d  Arterie  del  solco  collaterale  posteriore  (spinali  posteriori). 

FlGUBA  6.  —  Schema  rappresentante  la  circolazione  della  sostanza  bianca  e 
grigia  del  midollo  spinale,  sezione  trasversale  del  midollo,  a-a  Arterie 
spinali  posteriori.  K  Arteria  spinale  anteriore  e  arteria  del  solco  anteriore 
—  rac-rac  radici  anteriori. 

Figura  7.  — •  Territorio  di  nervi  cutanei  dolParto  interiore  veduto  dalla  faccia 
anteriore.  7  Ramo  crurale  del  genito-crnrale.  8  Eamo  genitale  del  plesso 
lombare.  9  Otturatore.  10  Crurale.  11  Safeno  interno.  12  Cutaneo  pero- 
niero.  13  Safeno  esterno.  15  Muscolo  cutaneo  dello  sciatico  posteriore 
esterno.  16  Tibiale  anteriore.  17  Plantare  esterno.  18  Plantare  interno. 

Figura  8.  —  Territorio  dei  nervi  cutanei  dell'arto  inferiore  veduto  dalla 
parte  posteriore.  1  Ramo  gluteo  del  grande  addomino-genitale.  2  Branche 
posteriori  dei  nervi  lombari.  3  Branche  posteriori  dei  nervi  sacrali. 
4  Branche  cutanee  del  plesso  coccigeo.  5  Piccolo  sciatico.  6  Femoro-cu- 
taueo.  'j  Otturatore.  11  Safeno  interno.  12  Cutaneo  jjeroniei-o.  13  Safeno 
esterno.  14  Rami  calcanei  e  rami  plantari  del  tibiale  posteriore.  15  Mu- 
scolo cutaneo  dello  sciatico  popliteo  esterno. 

Figura  9.  —  Territorio  dei  nervi  cutanei  della  regione  plantare.  13  Safeno 
esterno.  14  Rami  calcanei  e  rami  plantari  del  tibiale  posteriore.  17  Plau- 
ta,re  esterno.  18  Plantare  interno. 

TAVOLA  IV. 

Figura  12.  — ■  La  presente  figura  è  il  risultato  di  esperienze  fisiologiche  e 
ricerche  patologiche. 

Sono  indicate  le  radici  lomliari,  sacrali  e  cocclgee,  come  queste  radici 
nervose  vanno  a  far  parte  dei  diversi  nervi  periferici. 

Le  radici  sono  indicate  con  diverse  segnature  j)er  distinguerle  fra  loro, 
ancora  quando  fanno  parte  del  nervo  periferico. 

I  nervi  sono  indicati  con  pai-ole  a  stampa  sul  loro  decorso. 

I  muscoli  ai  quali  vanno  le  radici,  sono  indicati  con  parole  stampate 
all'estremità  di  ciascuna  radice. 
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Non  fiedo  sia  taci  le  avere  mi  j)ioee!S8o  operativo  perfetto 
nelle  sue  prime  applicazioni  :  è  l'esperienza  che  a  poco  a  poco 
mette  sulla  via  migliore  per  giungere  a  dei  perfezionamenti, 
che  costituiscono  alla  fine  un  j^i'ocesso  ottimo  sotto  tutti  i 
punti  di  vista. 

E  per  questo  che  troverei  assurdo  criticare  oggi  il  pro- 
cesso di  nefroiTafia  ideato  da  Hahn  nel  1881  [Die  operative 
IìcIkiiuIìuiki  (ler  henr(/Iirlien  Xiere  (ìinrh  Fijfttioiì.  Cen- 
tialhlatt  t'iir  Cliiiurgie,  N.  29,  '2ìi  luglio  1881),  pur  essendo 
stato  modificato  le  tante  e  tante  volte  e  così  sostanzialmente 
da  non  rimanere  più  adesso  di  quello  che  l'idea  principale, 
e  cioè  fissare  il  rene.  E  qucllidca  è  ottima  in  modo  eccezio- 
nale, come  quella  che  j)roscrive  rcstirjyazione  del  rene 
quando  esso  è  sano,  e  cerca  invece  di  rimediare  ai  guai  che 
produco  un  rene  migi-ante  senza  togliere  quell'  organo,  il 
(juale  j)otrehbe  divenire  utile  il  giorno  che  l'altro  rene  dive- 
uisse  malato.  Si  è  poi  risolto  cos'i  anciie  il  problema  per  i 
casi  nei  (piali  i  due  reni  sono  vaganti  nel  tempo  stesso. 

I  chiiuighi  seguendo  reseinpiodcirilalui  videro  che  non 
seni|iic  i  resultati  eiaiio  cjuali  essi  desideravano,  e  cioè  il 
rene  non  rimaneva  jtcìiuaiientemente  fisso,  e  questo  pcn- di- 
tetti  nella  tccnicii.  K  1' Hahn  stesso  si  accorse  di  questi, 
perchè  i  suoi  dnc  piinii  casi,  nei  quali  egli  suturava  soltanto 
la  capsula  adipiisa  del  iene  recidivarono;  ed  allora,  ripetendo 
l'atto  opeiativo.  non   più    fece  passale  i  |)uiiti  sulla  capsula 
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adi])(isa  ma  sulla  capsula  propria  del  ioni'.  E  Tesempio  del- 
l'Hahn  servi  di  guida  ai  nuovi  primi  operatori,  fra  i  quali 
il  Bassini,  che  fu  preceduto,  oltre  l'Halin,  soltanto  dal  Kilster 
e  dall'  Esmarch.  Ed  anche  il  Weir  ed  il  Neumaim  che  ope- 
rarono dopo  il  Bassini  seguirono  lo  stesso  processo.  Però  .se 
si  leggono  attentamente  le  storie  pubblicate  da  questi  chi- 
rurghi, si  trova  che  non  sono  completamente  soddisfatti,  o 
per  meglio  dire  non  si  sentono  sicuri  del  risultato,  perchè 
se  i  jjunti  dati  sulla  capsula  adiposa  non  facevano  presa  sul 
rene,  ed  aggiungo  io  non  diminuivano  la  sacca  entro  la  quale 
si  sposta  continuamente  il  rene,  quelli  dati  sulla  capsula 
propria  non  offrono  garanzia  sicura  che  non  delibano  lace- 
rare la  capsula  stessa  e  quindi  riuscii'e  inefficaci. 

Il  Kiister  aveva  però  già  accemiato  fin  dal  188;5  a  tra- 
versare il  parenchina  renale,  e  ciò  fu  il  punto  di  pai'tenza 
di  esperimenti  da  parte  dei  chirurghi  per  constatare  quello 
che  sarebbe  avvenuto;  ed  i  resultati  sperimentali  e  clinici 
consecutivi  sono  stati  tali  da  dare  le  prove  più  sicure  che  il 
chirurgo  può  impunemente  suturare  attraversando  il  paren- 
chima renale.  Non  avrei  qui  che  da  inferire  quello  che  ha 
scritto  il  nrio  assistente  dottor  Cordei'o  e  reso  di  pubblica 
ragione  in  una  nota  pubblicata  nel  1897  nel  Policlinico  dal 
titolo:  Sulla  splenorrofa. 

Ma  a  me  preme  far  notare  subito  che  appunto  nei  primi 
del  1894  avendo  eseguita  una  nefrorrafia  (la  nona  fra  quelle 
in  allora  praticate,  e  la  seconda  in  Italia),  siccome  il  sutu- 
rare la  capsula  propria  non  mi  ])ai-eva  che  offrisse  garanzie 
sufficenti  pensai  di  valermi  delle  coste  per  fissarvi  il  rene. 
<  Allora  con  catgut  N.  8,  cosi  scriveva  nella  liivista  Clinica 
di  Bok)gna  dell'aprile  1884,  preparato  all'olio  di  ginepro, 
cercai  di  fissare  il  rene  stesso  con  sette  punti,  quattro  furono 
dati  tutti  in  alto,  e  anziché  fissare  il  rene  al  disotto  della 
costa,  fissai  il  filo  di  catgut  a  cavalcione  della  costa  e  sempre 
a  doppio.  Mi  spiego  :  infilava  prima  la  capsula  adiposa  del 
rene,  ])assava  poi  al  di  dietro  della  costa,  e  ])oi  ricuciva  di 
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nuovo  la  capsula.  In  tal  modo  i  quatti»)  j)uiiti  t'un/ionavauo 
come  otto.  (Hi  altri  xrv  punti  furono  dati  fissando  la  capsula 
del  rene  alle  parti  circonvicine,  e  speciahnente  ai  margini 
della  ferita.  Constatato  che  il  rene  era  bene  fis.sato  e  nella 
sua  posizione,  che  non  vi  era  emorragia,  e  che  il  campo  del- 
l'operazione era  ben  pulito,  detti  quattro  punti  di  sutura 
profonda,  facendo  il  cappio  anziché  il  doppio  nodo,  e  vari 
punti  supei-ficiali. 

Ma  anche  in  questo  processo,  mentre  vi  erano  duo  idee 
nuove  e  che  mi  sembrano  buone,  vi  erano  i  difetti.  Le  idee 
nuove  e  buone  sono  quella,  come  ho  detto,  di  far  sostenere 
il  rene  alla  costa,  e  l'altra  che  passando  i  punti  attraverso 
la  capsula  adiposa  nel  modo  indicato,  que.sta  veniva  a  ripie- 
garsi su  se  stessa  e  diminuiva  cosi  la  saccoccia  che  esiste  in 
ogni  caso  di  rene  migi-ante;  ora  rimanevano  sempre  il  difetto 
del  suturare  la  capsula  adiposa  e  quindi  di  non  occuparsi 
affatto  del  rene,  e  l'altro  del  valeisi  per  la  sutura  del  catgut, 
il  quale,  riassorbendosi,  diminuiva  luituialniente  gli  effetti 
utili  della  .sutura  compiuta. 

1  chirurghi,  i  quali  nella  nefrorrafia  trovavano  una  ope- 
razione buona  e  geniale  dovevano  quijidi  a  poco  a  poco  eli- 
minare i  difetti  che  e.ssa  ha,  e  perfezionarla.  Già  ho  detto 
che  invece  di  suturare  la  capsula  adiposa  si  cominciò  a  su- 
turare la  capsula  jirojnia  e  poi  si  passò  a  dirittura  a  suturare 
il  parenchima  renale,  o  per  meglio  dire  a  passare  i  fili  attia- 
vcrso  il  paicncliiiiia  rionale  pel'  poi  (issare  il  rene  ai  muscoli. 

Accenno  subito  che  il  Tiscliendorf,  il  i^)scml)erger  ed  il 
Ti'icomi  fecero  anche  la  tl.ssazioui!  intraperitoneale:  ma  e 
bene  dire  che  mentre  il  Tischendorf  la  eseguì  d'animo  deli- 
berato, gli  altri  due  chirurghi  lo  fecero  o  per  errore  di  dia- 
gnosi oppure  per  tentare  nel  tempo  stesso  di  cercare  altri 
processi  morbosi. 

^la  i  cliirui'ghi  Uiin  si  sono  limitati  a  «piesfo  ])er  ]»rocu- 
rare  una  guarigione  radicale  in  caso  di  iene  mol»ile,  perchè 
pai-tendo  dal  punto  di  vista  giustissimo  che  le  adeiciize  del 
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l'ene  saranno  maggiori  e  più  efficaci  se  il  rene  sarà  in  con- 
dizioni di  poterle  contrarre,  prima  di  passare  i  punti  lo  de- 
corticano, e  magari  lo  cauterizzano  passandoci  s(ì}u-a  un  ba- 
tuffolo impregnato  in  una  soluzione  di  cloruro  di  zinco.  Il 
Lloyd,  il  Tuffier  ed  alti'i  seguono  qiiosta  via. 

Era  naturale  poi  che  si  jiensasse  a  diminuire  la  sacca  nella 
quale  si  muove  il  rene,  e  quindi  si  trova  che  il  Duret  la  seziona 
in  ci'oce  e  poi  sutura-  i  quattro  lembi  fra  i  mai-gini  della  fe- 
rita; che  il  Lane  la  incide  a  raggi  creando  dieci  triangoli 
che  bene  scollati  sino  alla  base  del  rene  vengono  suturati 
alle  parti  molli  della  ferita;  che  il  Vulliot  ed  il  PouUet  fanno 
jìassai-e  una  porzione  di  tendine  del  gi-ande  dorsale  nella 
loggia  del  rene,  forzando  così  il  rene  stesso  a  sgusciare  al  di 
fuori;  che  si  escide  addirittura  una  porzione  di  capsula  renale. 

Naturalmente  oltre  la  cauterizzazione  del  i-ene  ci  furono 
chii'urghi,  i  quali  j)ensai'ono  bene  di  non  suturare  la  breccia 
fatta  nelle  parti  molli  della  regione  lombare,  ed  invece  di 
zaffare  ed  ottenere  la  riunione  per  granulazioni. 

Il  Tricomi  (Sulla  fissffzioìic  dei  rene  nei  qìuidrato  dei 
lotnhi  —  Archivio  ed  Atti  della  società  italiana  di  chirurgia, 
voi.  ir.  1896,  pag.  168)  in  un  suo  lavoro  dice  che  tutti  i 
processi  lo  avevano  lasciato  scontento.  Debbo  notare  che 
fra  questi  aveva  scartati  quelli  che  in  un  modo  qualunque 
fanno  presa  sulla,  costa,  oppure  come  vuole  il  De  Paoli  re- 
secano la  dodicesima  costa,  per  ^lotere  salire  piìi  in  alto  nel 
dare  i  punti  di  sutniri.  Base  fondamentale  di  xm  l)uon  pro- 
cesso, dice  il  Tricomi  con  l'agione,  è  di  immol:)ilizzarc  il 
rene  in  modo  che  la  sua  fissazione  resista  contro  la  pressione 
che  può  subire  dell'addome.  Ma  il  Ti-icomi  afferma  ancora, 
per  averlo  veduto  sia  operando,  sia  pi'ovato  sperimenta- 
tamente, che  i  fili  passati  ad  un  centimetro  di  profondità 
incidono  e  lacerano  il  pai-enchima  renale.  Io  per  dire  il 
vero  non  ho  mai  constatato  questo  ogni  qual  volta  ho  dati 
i  punti  abbastanza  profondamente,  e  che  ho  decorticato 
il  rene  in  modo  da  rendci'lo  lieii  Hbci'o,  e  capace  di  stai'e  al 
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di  hiori  del  suo  guscio  seuza  subire  troppo  energiche  tra- 
zioni. Ideò  allora  il  Tricomi  di  annodare  i  fili  lateralmente 
a  due  a  due  in  modo  che  il  rene  vi  stesse  come  sospeso, 
e  di  fare  presa  sul  quach-ato  dei  lombi.  Sono  due  le  serie 
di  fili  che  egli  passa,  e,  cioè,  una  profonda  che  passa  nel 
rene  ad  oltre  un  centimetro  dal  margine  convesso  ed  una 
superficiale  a  mezzo  centimetro:  in  modo  che  il  quadiato 
dei  lombi  con  la  serie  profonda  di  suture  è  avvicinato  al 
rene  e  con  la  seconda  serie  ricopre  il  margine  convesso. 
Il  processo  del  Tricomi  dice  egli  stesso  che  non  è  nuovo  in 
quanto  somiglia  in  partt;  a  quello  del  Guyon  per  il  con- 
cetto di  sospendere  il  rene.  Le  prove  sperimentali  avreb- 
bero conisposto  alle  prove  cliniche. 

Il  Ouj'on  si  era  prefisso  di  rendere  inutile  la  decortica- 
zione che  il  Tuffier  nei  suoi  studi  sjieiimcntali  sul  rene 
avevatanto  vantato  i)urchècongiuntaalla  fissazione  equindi 
passava  i  fili  ad  ansa  attravei-sando  la  capsula  adiposa  ed 
il  parenchima  renale  ad  un  centimetro  dal  margine  convesso 
dell"  organo:  ma  tre  o  quattro  i)unti  li  fissa  alla  dodice- 
sima costa  (Biillcfiii  (le  V Acadhnic  de  inédecitic,  1889). 

Dopo  quanto  io  avevo  scritto  e  fatto  nel  1884  a  propo- 
sito di  quest'ultima  modificazione  e,  cioè,  il  passaggio  del 
filo  a  cavalcione  sulla  dodicesima  costa,  il  (ìuyon.  come 
si  vede  ne  seguiva  resemj)io,  mentre  del  resto  si  atteneva  a 
ciò  che  aveva  già  sostenuto  il  liassini  sino  dal  I.SS2  \  A)i- 
iKiìi  Kiiiirrsrdi  (Il  iiicdiriiKt)  che,  isolato  il  rene  lo  stilò  iu 
fuori  dall'  incisione  e  lo  rimise  a  posto  dopo  di  avere  conijìn-so 
tra  lacci  di  sutura  le  due  capsule  adiposa  e  fibrosa  e  {tassato 
ini  laccio  sulla  faccia  aiitcìiore  del  rene,  uno  sul  mai-giin' 
convesso  ed  un  altro  snilii  l'accia  posteriore  fissandoli  alla 
parete  addoiuiuale  ;  di  piii  divideva  la  porzione  infeiiore 
(hilla  capsula  adiposa  in  ipiattro  ))aiti  fissandole  con  altret- 
tanti piniti  di  sntnra  il  |ii'inio  al  jieriostio  della  dodici>sima 
(Mista,  il  secondo  alla  pai'te  profonda  ed  i  <lne  nltinii 
superficialmente  alla  ferita. 

67 
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Conio  si  vede  il  ]^f\ssini  aveva  pur  egli  jx'usatu.  ed 
avanti  a  me,  di  valersi  del  periostio  della  dodicesima  costa, 
ma  per  fissarvi  soltanto  un  lembo  della  capsula  adiposa. 
Il  Guyon  parla  come  si  vede  di  dodicesima  costa,  ma 
certamente  anch'esso  del  j^eriostio,  seguendo  l'esempio  del 
Bassini. 

Ma  chi  ha  completamente  seguitoli  mio  esempio  è  statoli 
Tansini,  perchè  come  scrive  il  suo  assistente  Palleroni(<SV)y>/r^ 
nn  raso  dì  (ì(>pi)io  rene  mifjirnife  e  di  ncfro/tcssid  loDdxnr 
hilfifcralc.  —  Gazzetta  degli  Ospitali,  N.  70,  anno  1897),  il 
Clinico  di  Palermo  denudato  cosi  il  rene  dalla  sua  capsula 
adiposa  per  tutta  r  estensione  del  suo  margine  convesso  e 
parte  delle  sue  dwQ  tacce,  lo  trafigge  in  pieno  parenchima 
ad  1  \/^  centimeti-i  dal  suo  margine  convesso  con  tre  robusti 
fili  di  seta,  e  li  dispone  a  distanza  uguale  fra  lon).  ((ccardl- 
hiììdo  il  supcriore  (di' iiiidecinìd  costo ,   e  li  lascia  tenqiora- 

neamente  senza  annodarli K  questo  come  si  vede,  per 

ciò  che  si  liferisce  airaccavallamento  dei  fili   alla  costa  il 
mio  processo  del  1884. 

Ma  più  importante  è  ciò  che  scrive  l'.Tonnesco  prima  in 
un  giornale  di  Bucarest  e  poi  al  Congresso  internazionale 
di  medicina.  Egli  scrive:  perchè  le  aderenze  una  volta 
formatesi  iion  si  rilascino  e  ^gy  conseguenza  che  la  i-eci- 
diva  possa  essere  evitata,  passare  i  tre  fili  transrenali 
attraverso  il  periostio  della  dodicesima  costa  se  questa  è 
lunga,  attraverso  quello  della  dodicesima  e  dell'undecima 
costa  se  la  prima  è  coita.  I  fili  di  sospensione  transrenali 
non  rimangono  nei  tessuti  che  il  tempo  necessario  per  la 
formazione  delle  aderenze  solide  tra  il  rene,  la  costa  e  i 
labbri  della  ferita  - .  La  descrizione  fatta  dall' Jonnesco  di 
questo  tempo  dell'operazione  è  questa:  '  Dopo  di  avere 
decorticato  il  rene  su  tutta  l'estensione  del  suo  margine 
esterno,  i  labbri  della  capsula  fibrosa  sono  ripiegati,  sco- 
prendo così  una  piccola  porzione  delh;  fascie  deH'oi'gano; 
dipoi  si  fa  una  ripiegatura  dei  niaigini   della  capsula  sulle 
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due  fciccie  anteriore  e  posteriore  del  rene,  in  corrisj)oiuleiiza 
del  punto  da  dove  passarono  i  fili  attraverso  il  parenchima 
renale,  cioè  ad  un  centimetro  e  niezzo  dal  margine  esterno. 
Con  un  grande  ago  curvo,  Fago  di  Einmet,  si  attraversa 
successivamente  la  pelle,  i  muscoli  della  massa  sacro-lom- 
bare, r  aponevrosi  profonda,  la  capsula  fibrosa  ripiegata 
sulla  faccia  posteriore  del  rene?,  il  parenchima  renale,  la  cap- 
sula ripiegata  sulla  faccia  anteriore  del  rene,  poi  a  travei-so 
il  periostio  della  dodicesinia  od  undecima  costa,  sulla  sua 
faccia  esterna  i  muscoli  e  la  pelle  del  labbro  esterno  o  su- 
periore della  ferita  a  tre  centimetri  dal  margine  libeio  della 
stessa.  Si  taglia  l'ansa  del  filo,  si  ritira  l'ago,  ed  in  questo 
modo  si  è  passato  il  primo  filo  sosjìensore  o  cinghia  che 
sospende  l'estremo  superiore  del  rene.  Con  lo  stesso  modo  si 
passa  un  secondo  filo  posto  dai  3  ai  4  centimetri  al  disotto 
del  primo,  cioè  in  mezzo  al  margine  del  rene,  ed  un  terzo 
che  attravei*sa  l'estremo  inferitire  dell'organo.  Tutti  questi 
fili  jiassaiu)  attraverso  il  periostio  della  dodicesima  costa. 
Se  questa  è  corta,  un  solo  o  due  dei  fili  attravei"sano  il 
.suo  periostio  mentre  il  terzo  ed  anche  i  due  ultimi  pas- 
sano attraverso  il  periostio  della  undecima  costa  Lo  Jou- 
nesco  ha  però  modificato  il  suo  processo,  ma  soltanto  per 
ciò  che  riguarda  il  terao  tempo  dell'operazione,  e  cioè  la 
legatura  dei  fili,  che  il  Chirurgo  di  Bucarest  vuole  soltiuito 
iiiaiitt'iuiti  temporaneauiente  in  sito:  e  perciò  con  l'ago  di 
P2mmet  passa  fili  di  argento  ad  U,  e  cioè  l'ago  traversa  i 
tessuti  ed  il  rene  nel  modo  indicato  in  corrispondenza  del- 
l'estremità  superioiv  dell'organo,  poi  è  armato  ili  uiKi  (lei 
capi  del  filo  d'aigcnto  clic  è  passato  seguendo  la  via  pei- 
coi-sa  dall'ago,  che  è  passato  di  nuovo  ad  un  centimetro 
e  mezzo  dal  primo  tramite,  armato  dell'altro  i-apo  del  Ilio 
che  è  rij)ortato  allo  stesso  lato  della  ferita.  Passando  il  filo 
attraveiNo  la  capsula  ripiegata  non  si  taglia  il  jiarencliima 
renale.  Ma  l'idea  di  lissaic  il  it-iic  al  piTiostio  è  (piclla  del 
Hassini  !•  ilei  (  MiNon. 
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Come  ho  già  detto  poco  so]na.  jier  me  l' importante  in  nna 
buona  nefropessia  è  di  diminuii-e  la  saccoccia,  e  di  dai-e  un 
valido  sostegno  al  rene.  Come  ho  pure  detto  non  lio  veduto 
lacerarsi  il  parenchima  renale  che  (piando  i  punti  erano 
stati  dati  troppo  superficialmente.  Quindi  non  lio  meno- 
mamente i^ensato  a  portare  delle  modificazioni  a  questo, 
parendomi  anzi  che  trafiggere  il  rene  e  sospenderlo  con 
punti  profondi  fosse  utilissimo. 

La  modificazione  sa  l'ebbe  stata  utile  se  il  parenchima 
renale  avesse  sofferte  delle  altei-azioni  per  la  prolungata 
])resenza  del  filo  :  ma  così  non  è  perchè  se  si  esaminano  le 
orine  consecutivamente  all' atto  operativo,  queste  non  si  tro- 
veranno alterate,  non  albuniina,  nessuna  altia  modifica- 
zione all' infuori  di  quelle  transitorie  che  si  hanno  dopo 
una  narcosi. 

Nella  località  poi  se  è  vero  che  spessissimo  persistono 
per  lungo  tempo  dei  seni  fistolosi  sino  all'eliminazione  di 
fili  è  altresì  vero  che  per  ripetute  esperienze  posso  affer- 
mare che  la  suppurazione  è  determinata  dalle  cauteriz- 
zazioni che  per  qualche  tempo  ho  fatte  ed  ora  ho  abban- 
donate, e  dal  disfacimento  dell'adipe  che  si  trova  sia  nella 
capsula  adiposa  sia  al  disopra  del  quadrato  dei  lombi. 
Questi  inconvenienti  si  trovano  moltissimo  diminuiti  se  si 
escide  una  porzione  di  capsula  e  non  si  cauterizza.  La  riu- 
nione è  più  rapida  e  non  si  vede  poi  un  affondamento  ac- 
centuato nella  regione  lombare,  determinato  dalla  scom- 
parsa di  tutto  l'adipe.  Se  poi  si  esamina  al  microscopio  là 
dove  passarono  i  fili  attraverso  il  parenchima  renale  si 
liaiino  ricche  proliferazioni  connettivali,  e  con  stravasi  san- 
guigni i  quali  vanno  diminuendo  e  scomparendo  di  quanto 
più  ci  si  allontana  dal  momento  dell'atto  operativo.  I  fasci 
di  connettivo  diventano  più  ispessiti  e  le  aderenze  mag- 
giori col  progredire  del  tempo. 

L'operazione  dell'Hahn  ha  dunque  subito  e  doveva  ne- 
cessariamente subh-e  delle    modificazioni    importiintissime. 
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Rimane  lidea  geniale,  ma  non  !<i  poteva  più  attenersi  a 
questa  senza  cercare  di  togliere  tutti  gli  inconvenienti  o 
meglio  le  deficienze  che  esistevano  nel  metodo  primitivo. 
Come  ho  detto,  per  me  è  indispensabile  diminuire  la  sacca, 
nella  quale  .si  miiove  il  rene  migi'ante,  ed  è  del  pari  indi- 
spensabile dare  un  valido  sostegno  al  rene  stesso,  sia  pas- 
sando dei  punti  molto  profondamente,  sia  prendendo  so- 
stegno con  qualche  parte  solida,  resistente  e  fissa  e  non 
eccessivamente  spostabile  e  mobile  come  sono  le  parti 
molli. 

K  poiché  ho  veduto  il  Tansini  attenersi  del  tutto  a 
questo  mio  concetto,  ed  il  (ruvon  ed  il  Jonnesco  approssimai- 
cisi,  segiiendo  le  norme  date  dal  Ba.ssini.  mi  è  sembrato 
opportuno  descrivere  il  processo  di  nefrorraffia  che  oggi  io 
eseguo,  basato  in  massima  parte  su  quello  da  me  proposto 
ed  eseguito  nel  1884.  e  che  praticato  un  numero  considere- 
vole di  volte  in  Clinica  e  nella  pratica  privata  mi  ha  dati 
sempre  ottimi  risultati.  Non  ho  avuta  che  una  recidiva  in 
una  d(mna  che  aveva  partorito:  nessuna  complicanza  ojie- 
rativa;  giiarigioni  costanti.  Non  è  morta  che  una  donna. 
la  mia  prima  operata,  per  collasso,  come  pubblicai  nel  1884: 
flopo  non  ebbi  che  successi,  confermandomi  così  nell'idea 
ciif  l'operazione  della  nefrorratìa  è  innocua,  utilissima  e 
consigliabile  con  la  stes.sa  faeilità  che  oggidì  si  consiglia 
la  cura  radicale  di  un'ernia  per  quanto  piccola  e  cdiite- 
nibile  con  un  cinto. 

Incise  le  parti  molli,  costeggiando  il  maigine  esterno 
dei  (quadrato  dei  lombi,  e  per  una  lunghezza  che  va  dal 
disopra  della  dodicesima  costa  alla  ci'esta  dell'ileo,  ed  airi- 
vati  a  quello  strato  adipo.so  che  circonda  il  rene,  ceico  di 
escideiiie  |icr  (pianto  jmis.so:  sino  a  che  giunto  alla  ciiiisula 
adiposa  del  rene,  l'affeiTo  con  delle  pinze,  e  la  stiro  in 
fuori:  l'incido  alloi-a  amjnauK'nte  e  giungo  sul  rene,  che 
rapidamente  con  le  dita  distacco  dalla  ca])sula  stessa.  Fatto 
questo  lo  decortico   e    lo   scallisco   in    niotlo  da   avere  una 


ò;)l  A.  l'Kri'HERKl-LI  —  II,  MM  l'RnrESSn  DI  NKKKnlvMi  A  l''l  A 

supoitìcie  c]-uentata  anqiia  v  quindi  necessariaiueutL-  ilt'llc 
aderenze  estese.  Passo  allora  attraverso  il  parenchima  re- 
nale ad  un  centimetro  o  mezzo  di  profondità  da  quattro 
a  sei  punti  con  seta  numero  quattro,  e  mentre  i  primi 
due  li  faccio  andare  cavalcioni  alla  dodicesima  od  unde- 
cima costa,  cogli  altii  ti-afiggo  il  quadrato  dei  lombi  e  le 
masse  muscolari.  Prima  di  stringere  questi  j^uiiti  che  tra- 
versano naturalmente  anche  la  capsula  adiposa,  escido  tutta 
quella  ])orzione  di  questa  che  è  esuberante  e  che  ho  potuta 
ti'aiTc  in  fuori,  diminuendo  così  la  sacca  ove  il  rene  si  muove 
e  diminuendo  del  ]iari  gli  elementi  che  si  disciolgono  e  fa- 
cilitano la  sujìpurazione.  Sutura  nuiscolare  e  sutura  super- 
ficiale. Ho  anche  cercato  di  sopprimere  il  drenaggio,  ma  ho 
veduto  che  era  assurdo.  Dell'adipe  si  fonde,  e  per  di  piìi 
attravei'so  i  fili  filtra  nei  primi  giorni  qualche  goccia  di 
orina,  che  è  bene  trovi  facile  la  via  per  venire  al  di  fuori. 
E  quindi  utile  ricorrere  alla  fognatura. 

Mi  ò  sembrato  di  jjotere  chiamai'e  questo  un  jii'ocesso 
operativo,  jierchè  non  è  più  una  semplice  modificazione  al 
metodi)  generale,  quale  lo  aveva  ideato,  descritto  ed  ese- 
guito Hahn  nel  1881,  ma  è  sostanzialmente  cambiato  per 
ciò  che  concerne  l'escisione  della  capsula  adiposa,  è  nuovo 
del  tutto  per  il  valersi  delle  coste  per  dare  sostegno  al  rene. 
È  certo  che  le  modificazioni  del  Bassini.  Cruyon  ed  Jonnesco 
di  fissare  il  rene  al  ])eriostio  mi  jiare  che  non  abbiano  l'ef- 
ficacia del  fissarlo  alla  costa:  perchè  il  periostio  si  potrà  la- 
cerare, ma  non  così  è  della  costa,  che  rimane  fissa. 

L'esperienza  clinica  mi  dimostiu  la  bontà  del  pi'ocesso 
in  mod(j  tale  che  non  esito  menomamente  nel  raccoman- 
darlo ai  Chirurghi. 

Parma,  2[)  dieeiiilire  18!t7. 

• ;:;p^(r'w^ • 
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CONTRIBUTO  ALLA  STATISTICA 
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DESCRITTO  r»AL  ^[ASSEI. 


contriiu:t()  alla  statistkw 
dkll'ascesso  pehl-tracileo-lai{l\(ieo  nei  ham15ini 

DESCEITTO  DAL  MASSEI 


Da  parecchi  anni  occupandomi  di  atti  operativi  per 
cnip,  aveva  anch'io  osservato  nell' eseguire  la  tracheo- 
tomia e  r  intubazione,  la  fuoriuscita  del  pus  insieme  a 
brani  di  membrane  o  senza  di  questi,  sia  dopo  l'ajìertura 
della  trachea,  che  dopo  l'introduzione  del  tubo.  Il  fatto 
da  me  passò  inosservato,  quantunque  nel  riferire  alcuni 
casi,  l'abbia  pure  descritto,  senza  dargli  però  l'importanza 
che  meritava. 

Hichiauiò  la  mia  attenzione  sopra  il  notato  segno,  la 
pulddicazione  del  ^lassci.  fatta  negli  circhi  ri  italiani  di  ìa- 
riiii/o/t)(/ia  nel  gennaio  di  (|uest'anno,  dal  titolo:  «  L'ascesso 
peri-traciico-lariugei»  nei  l)auibini.  > 

Lessi  questa  pul)hlicazione  con  vero  interessamento, 
perchè  vi  era  descritta  una  forma  nuova,  e  così  si  riempiva 
una  lacuna  nella  patologia  infantile;  pensai  subito  che  i 
uiiei  casi,  alloiu  poco  avvertiti  e  considerati,  fossero  tanti 
ascessi  peri-tracheo-Iaringei. 

Dui'  osservazioni  occorsemi  in  questi  ultimi  tempi  mi 
sciiilnaiiu  ini  prezioso  c(mtril)uto  alla  statistica  di  questo 
nudvo  malore,  ed  io  come  tali  le  riferirò,  certo  che  i  colle- 
glli i)otraiino  nella  discussione  parlare  di  altri  casi  siuiili, 
ed  illustrare  sem])re  più  cpiesta  malattia,  che  il  Massai  ha 
con  tanta  competenza  jier  il  primo  desciitta. 
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1"  CASO.  —  La  mattina  del  3  dieembro  del  decorso  anno  ISilO,  alle  l!  ant. 
fui  chiamato  d'urgenza  per  vedere  la  l)ambina  Foriu  Alina  di  mesi  lo,  affetta 
da  stenosi  laringea  crupale.  Il  medico  curante  dottor  Dell'Oi'so  mi  narrò  che 
solamente  il  giorno  innanzi  la  liamliiua  cominciò  ad  avci-e  i  primi  sintomi  di 
crup,  tosse  e  voce  caratteristica  con  dithcile  respirazione,  da  divenire  ciano- 
tica in  24  ore,  tantoché  io  la  trovai  in  coudizioni  tali  da  decidermi  immedia- 
tamente per  l'intubazione.  Con  mia  grande  sorpresa  ])erò,  in  sette  o  otto  ten- 
tativi non  mi  riusci  a  far  penetrare  il  tubo,  che  introdotto  nell'ostio  laringeo, 
si  arrestava  a  livello  delle  corde  vocali,  dove  un  ostacolo  insormontal)ile  im- 
pediva la  di.scesa  in  trachea,  quantunque  facessi  una  considerevole  pres- 
sione. La  bambina,  dopo  questi  tentativi,  divenne  livida  nella  faccia,  aveva 
respirazione  interrotta,  polso  impercettibile  e  minaccia  di  shok.  Per  non 
vederla  morire  sotto  i  miei  occhi  colla  responsabilità  di  avere  aggravato  le 
condizioni  colle  ripetute  prove  d'intubazione,  mi  decisi  ad  aprire  la  trachea, 
il  che  feci  con  metodo  rapido,  operando  la  !iambina  sulle  braccia  di  una 
caraei'iera,  per  la  mancanza  del  tempo  necessario  a  preparare  un  tavolo. 
Aperta  la  trachea  fui  compreso  da  stupore,  vedendo  la  fuoriuscita  di  una 
considerevole  quantità  di  pus,  insieme  a  muco,  senza  brani  di  membrane.  Fu 
messa  con  qualche  difficoltà  la  cannula,  e  feci  subito  lo  iniezioni  di  siero  (in 
tre  giorni  4000  U.  1.). 

La  cannula  funzionò  sempre  bene:  nei  primi  giorni  si  ebbe  espettorazione 
di  muco-pus  e  quindi  di  solo  mucosità;  nei  pi-imi  due  giorni  dopo  l'operazione, 
febbre  a  38". 

Al  sesto  o  settimo  giorno  cominciai  a  fare  lo  prove  di  chiusura  dolla  can- 
nula per  vedere  se  l'aria  passava  dalla  laringe  e  rimuoverla,  ma  fu  assoluta- 
mente impossibile,  la  bambina  si  agitava  e  ritornava  l'asfissia. 

Le  prove  furono  ripetute  di  notte,  durante  un  sonno  profondo,  per  elimi- 
nare il  dubbio  di  uno  spasmo,ma  si  ebbe  lo  stesso  risultato,  e  cosi  si  andò 
avanti  fino  al  20  gennaio,  a  un  mese  e  mezzo  di  distanza  dall'operazione.  Volli 
allora  rendermi  ragione  della  permanenza  insolita  di  questa  stenosi,  che  non 
aveva  ceduto  alle  iniezioni  di  siero,  e  cloroformizzata  la  piccola  malata,  tolsi 
la  cannula  e  trovai  la  completa  chiusura  dei  primi  anelli  tracheali  e  del  tratto 
inferiore  della  laringe  (porzione  ijioglottica)  per  tessuto  cicatriziale,  con  ve- 
getazioni. Feci  un  buon  raschiamento  con  piccoli  cucchiai,  asportando  ve- 
getazioni e  distruggendo  il  tessuto  cicatriziale,  si  da  potei-  penetrare  con  uno 
specillo  dalla  ferita  tracheale  nella  laringe. 

D'allora  in  poi  feci  la  dilatazione  graduale  e  forzata,  cloroformizzando 
sempre  la  bambina  nelle  prime  sedute,  poiché  oltre  la  dilatazione,  faceva  dei 
raschiamenti  e  delle  cauterizzazioni. 

Ora,  dopo  quindici  sedute  circa,  la  dilatazione  è  discreta,  la  baniliina  può 
]jarlare  a  voce  chiara  e  staredelleore  a  cannula  chiusa,  e  presto  ho  speranza  di 
rimuoverla  definitivamente,  avendola  già  tolta  altre  volte  per  sette  o  otto  ore. 
L'intubazione  tentata  varie  volte  in  questo  periodo  di  tampo  non  è  mai  riu- 
scita, essendosi  il  tubo  arrestato  nel  tratto  inferiore  laringeo. 
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Finalmente  la  mattina  del  21  ottobre  del  corrente  anno  1897,  dopo  10  mesi 
e  mezzo,  mi  riuscì  di  far  penetrare  un  tulio  nella  laringe,  che  lasciai  in  posto  fino 
alle  (j  jjom.  del  friomo  25,  restando  senza  pravi  disturbi  per  quattro  orionii  e 
mezzo  (ore  108).  Potei  cosi  rimuovere  definitivamente  la  cannula  tracheale:  — 
la  bambina  senza  il  tubo  aveva  respirazione  discreta,  legjrermente  stenotica, 
ma  compatibile  colla  vita. 

2"  CASO.  —  Il  secondo  caso  fu  osservato  ed  oj)erato  nella  C'iiiiìra  Pediatrica 
dell'amico  professor  Concetti.  11  31  marzo  fu  portata  nella  suddetta  Clinica 
la  liambina  Lattario  Amalia  di  anni  .3,  ed  ivi  furono  raccolti  i  scoienti  dati 
anamnestici  dalla  scheda  clinica  n.  33.  Allattata  lino  a  sei  mesi  dalla  madre, 
fu  in  quel  periodo  di  tempo  nutrita  anche  con  cilii  solidi  ed  inadatti. 

Svezzata  al  sesto  mese  e  sottoposta  a  reprime  alimentare  non  regolare,  elilio 
presto  a  soffrire  disturbi  gastro-intestinali,  e  crelibe  per  conseguenza  sempre 
del)ole  e  malaticcia.  A  due  anni  ebbe  il  morbillo,  a  due  e  mezzo  la  tosse  con- 
vulsiva che  durò  fino  a  un  mese  fa,  allorquando  fu  presa  da  febbre  alta  e  ca- 
tarro bronchiale.  Da  due  giorni  la  bambina  è  irrequieta,  la  tosse,  prima  sem- 
plicemente catarrale,  divenne  stizzosa,  stridula,  il  respiro  difficile;  la  voce 
rauca;  sintomi  tutti  che  all'ultim'ora  si  aggravarono. 

11  prof.  Concetti  al  primo  esame  trovò  la  bambina  con  respiro  difficile, 
voce  affievolita,  tosso  a  timl)ro  afono,  abbajanfo  e  grande  irrequietezza.  Ija 
dispnea  era  notevole;  il  viso  arrossato;  le  pinne  nasali  si  dilatavano  am- 
pinmeiite  ad  ogni  ispirazione;  l'aria  attraverso  la  laringe  passava  con  suono 
rumoroso,  e  rumorosi  ed  impediti  erano  tutti  e  due  gli  atti  respiratori.  NelPi- 
spii'azione  l'ejiigastrio,  le  regioni  latero-inferiori  del  torace,  le  fo.sse  .sopracla- 
vieolari  e  la  sopra-.stemale  erano  tratte  in  dentro  con  molta  violenza  e  tutti 
i  muscoli  ausiliari  della  respirazione  chiamati  in  aiuto.  Nell'ascoltazione  del 
petto  il  suono  siliilantc  della  laringe  si  trasmette  a  tutto  il  torace,  masche- 
rando il  mormorio  vescicolare:  di  tanto  in  tanto  qualche  ronco:  jwsterioruientei 
la  risonanza  luilmonare  era  diminuita.  Esaminata  la  retroliocoa,  si  vedovano 
le  tonsille  e  l'ugola  tumide,  le  fauci  arrossate,  mancanza  assoluta  di  membrane 
difteriche.  Esisteva  inoltro  leggera  adonopatia  sotto  mascellare,  e  la  tempe- 
ratura era  di  37". 

Il  prof.  Concotti  fece  diagnosi  di  crup,  e  lo  st«sso  giorno  (31  marzo)  si 
esegui  un'iniezione  di  siero  antidifterico  di  KMHI  U.  I.  alle  9  ant.  e  un'altra 
della  stessa  dose  allo  oro  (ì  poni,  senza  alcun  miglioramento. 

Il  1"  a|irilo  alle  oro  9  ant.  altra  iniezione  di  1000  U.  I.  Si  eblie  durante  la 
giornata  sensibile  miglioramento:  diminuzione  della  stenosi  laringea:  la  voce 
divenne  mono  afona. 

Il  2  proseguo  il  miglioramento:  la  bambina  ilurantr»  la  notte  ha  vomitato 
od  eliminati  piccoli  bramlnlli  di  falso  membrane:  temperatura  37",3. 

Dal  3  aprile  in  poi  il  miglioramento  di  tutti  i  sintomi  seguitn,  restando 
però  la  voce  rauca  e  la  «toiiosi  laringea.  Si  andò  cosi  avnnti  lino  al  17  aprile. 
«|UBndo  la  stenosi  incominciò  a  farsi  più  grave. 
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Si  esenjai  altra  iniezione  di  ssiero  di  1000  U.  I.  e  il  giorno  19  se  ne  fecero 
altre  due  di  lOUO  U.  I.  ciascuna. 

Il  21  la  laringo-stenosi  aumenta,  il  rientramento  del  piua'ulo  e  de;iili 
ipocondrii  è  grave,  accentuato;  l'ispirazione  è  prolungata  e  accompagnata  da 
sibilo,  la  tosse  abbaiante,  un  poco  afona.  Il  Concetti,  per  non  perdere  la  ma- 
lata d'asfissia,  propone  l'intuliazione  e  mi  fa  chiamare  per  eseguirla.  Pre- 
sente la  scolaresca,  alle  ore  9  ant.  provo  ad  introdui-re  il  tubo,  ma  con  quattro 
o  cinque  tentativi  non  riesco  a  farlo  penetrare. 

Ari-ivato  pressoché  al  livello  delle  corde  vocali,  trovava  talo  una  resistenza 
da  non  riuscire  a  farlo  avanzare.  Con  questi  tentativi,  le  condizioni  della 
V)ambina  si  fecero  gravissime,  ed  io  proposi  la  tracheotomia,  ma  prima  di 
ricorrere  a  questo  estremo  mezzo,  volli  tentare  ancora,  e  questa  volta  fui  più 
fortunato,  perchè  sorpassato  l'ostacolo  con  considerevole  pressione,  il  tubo 
penetrò  e  la  respirazione  si  ristabili,  scomparendo  come  d'incanto  la  intensa 
cianosi.  Dal  tulio  si  ebbe  espulsione  di  mucosità  semplice,  ma  non  brani  di 
false  membrane.  La  bambina  passò  tranquilla  la  giornata;  il  tubo  funzionò 
lienissimo  senza  molestia,  e  la  nutrizione  si  faceva  abbastanza  bene:  tempe- 
ratura 37", 3. 

Il  22  la  teni]ieratura  37".").  Aumentano  i  l'atti  a  carico  dei  lironclii, 
quando  dorme  è  pevò  tranquilla,  non  smania.  Il  giorno  25  cominciò  a  mani- 
festarsi una  gonfiezza  corrispondente  alla  regione  tiroidea  e  ai  primi  anelli 
della  trachea.  Il  giorno  successivo  detta  gonfiezza  aumenta,  la  pelle  è  rossa,  e  si 
riscontra  una  distinta  fluttuazione  profonda.  Il  27  si  fa  una  puntura  esplo- 
rativa e  si  estrae  una  siringa  di  pus  denso,  che  all'esame  microscopico  di- 
mostra, nei  preparati  con  il  metodo  di  Gram,  i  seguenti  microrganismi:  di- 
plococchi, alìbondanti  stafilococchi,  forme  l)acillari  corte,  non  bene  colorate, 
talune  con  rigonfiamenti  (forme  difteriche?). 

Nella  notte  la  bambina  ha  riposato  tranquillamente;  la  mattina  seguente 
(27)  la  dispnea  è  accentuata:  l'ascesso  pre-laringeo  si  è  riformato  ed  esteso,  e 
comprime  fortemente  la  trachea  e  laringe,  provocando  dittìcoltà  di  rcspii-o, 
benché  il  tubo  sia  restato  sempre  in  posto. 

Alle  ore  10  ant.  si  apre  largamente  l'ascesso  cloroformizzando  la  malata, 
ed  escono  10  grammi  di  pus:  la  temperatura  é  normale;  la  bambina  abbat- 
tuta. Essendo  l'ascesso  profondo,  sottopericondrico,  si  riscontra  un  largo  scol- 
lamento con  scopertura  della  tiroide  e  primi  anelli  tracheali:  rigorosa  me- 
dicatura antisettica,  riemjiiendo  il  cavo  con  garza  iodoformica. 

Alle  ()  pomeridiane  si  ha  un  miglioramento  che  seguita  il  29  e  80  aprile; 
passa  le  notti  tranquille;  si  nutre  discretamente  col  tubo;  si  ripete  la  me- 
dicatura; temperatura  normale.  Il  1"  maggio  alle  11  ant.  per  la  grande 
irrequietezza  della  bambina  si  deve  cloroformizzare  di  nuovo  per  fare 
l'estnliazione  che  riesce  difficilissima:  il  tubo  dopo  11  giorni  di  permanenza 
}iella  laringe  resta  quasi  incuneato  per  la  gonfiezza  della  mucosa  corrispon- 
dente al  disopra  del  padiglione.  Dopo  l'estrazione  del  tulio,  la  respirazione 
è  normale. 
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Alle  ore  3  pom.  il  respiro  si  fa  frequente,  rumoroso;  ricomincia  la  stenosi 
laringea  che  avanza  sempre  tino  alla  mattina  seguente  in  modo  cosi  grave 
da  dovere  aprire  la  trachea  alle  ore  10  '/i;  il  che  riesce  facilissimo,  essendo 
già  scoperti  gli  anelli  tracheali. 

Alle  ore  <>  temperatura  38";  alihattimento  grave:  facile  espettorazione  dalla 
cannula;  si  fa  un'iniezione  di  cafieina. 

Maggio  'ó,  temperatura  38°,2:  notte  insonne,  agitata,  respiro  frequente. 
Ronchi  diffusi  nel  torace  in  specie  posteriormente  a  destra,  si  nutre  l)ene, 
condizioni  generali  discrete:  temperatura  38",8,  38",7,  38". 

Maggio  4,  5,  G  le  temperature  tornano  normali:  la  malata  é  tranquilla, 
seguita  a  nutrirsi  e  comincia  ad  avere  appetito;  il  colorito  della  faccia  si  fa 
rosso;  entra  in  convalescenza  e  con  queste  condizioni  discrete  si  va  avanti 
fino  ad  un  mese.  Xon  è  stato  mai  possibile  fare  le  prove  di  chiusura  della 
cannula,  tornando  subito  l'asfissia. 

La  bamliiiia  è  ben  nutrita,  irrequieta  semj)re  e  non  permetto  la  chiusura 
della  cannula,  che  non  .sopporta  neppure  durante  il  sonno  profondo  della  notte. 

Per  osservarla  sono  costretto  a  cloroformizzarla,  e,  tolta  la  cannula,  trovo 
chiu.sura  coni])leta  del  tratto  inferiore  della  laringe  e  primi  anelli  della  tra- 
chea con  gi-anulazioni;  le  stesso  lesioni  riscontrate  nell'altro  caso.  La  malata 
essendo  povera,  fu  portata  all'ospedale  del  Baml)in  CTesù,  da  dove  è  uscita  in 
questi  giorni  nelle  identiche  condizioni,  ed  ora  dovrò  ricominciare  lo  stesso 
trattamento  dell'altra  bamliina  ])er  lilierarla  dalla  cannula. 

Che  questi  rasi  rientrino  nella  classe  defili  ascessi  peri- 
tracheo-laringei,  non  v'ha  dubbio  veruno:  troppo  essi  siìno 
evidenti  per  i  seguenti  fatti  : 

1."  La  gi-ande  difficoltà,  la  resistenza  nell'introduzione 
del  tubo  in  ambedue  le  inalate,  in  una  delle  quali  si  dovette 
rinunciare  all'operazione  per  procedere  con  sollecitudine  .illa 
tracheotomia,  ))er  impedire  la  morte  per  a.siissia  e  sliok. 

2."  La  fuoriuscita  di  una  cex-ta  quantità  di  pus  dalla  fe- 
rita tracheale  nel  primo  caso  e  l'estrinsecazione^  dell'ascesso 
nel  secondo,  quasiché  i  tentativi  d"  introduzione  del  tul)o 
prima,  e  la  presenza  del  tubo  stesso  dopo,  avessero  fatto 
pressione  sul  pus  che,  non  potendosi  fare  strada  all'  interno, 
si  era  infiltrato  nei  tessuti  esterni,  si  da  foruiare  un  vero 
ascesso  sottojiericondrico  della  regione  laringo-trachenle. 

ii."  Il  risultato  finale  che  si  è  avuto  nei  due  casi,  cioè 
la  stenosi  gi'avissima  che  non  si  vrilica  mai  negli  ope- 
rati di  eiiip:  stenosi  proilotta  dall'uleeiaziune  delia  mui-osa 
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lariiigo-tracheale  e  dalle  consecutive  granulazioni  che  siibi- 
scono  la  trastbrmazione  rapida  da  tessuto  di  granulazione  in 
tessuto  di  cicatrizzazione,  accomjDagnate)  dalla  conseguente 
retrazione  che  si  ha  in  ogni  processo  di  cicatrizzazione;  in 
tal  modo  si  chiude  il  jdìccoIo  lume  laiingo-tracheale,  spe- 
cialmente quando  si  abbandonano  i  malati  a  respirare  dalla 
sola  cannula,  e  non  si  fanno,  come  di  consueto,  le  regolari, 
quotidiane  i^rove  di  chiusura,  obbligando  la  laringe  a  fun- 
zionare e  impedire  così  che  per  il  completo  e  soverchio  ri- 
poso, le  granulazioni  ed  ulcerazioni  abbiano  tutto  l'agio  di 
formare  la  stenosi  colle  sue  terribili  conseguenze. 

4."  La  mancanza  di  bacilli  di  Loettìer  negli  esami  bat- 
teriologici ;  il  che  esclude  in  modo  assoluto  trattarsi  di  dif- 
teria laringea.  E  ciò  viene  confermato  pienamente  sia  dalla 
mancanza  di  false  membrane,  sia  dalla  mancata  azione  del 
siero,  che  nei  veri  casi  di  crup  corrisponde  semj^i-e. 

Nel  suo  j)regevole  lavoro  il  Massei  getta  le  basi  per  la 
diagnosi,  indicando  certi  segni  che  non  possono  sfuggire  a 
chi  ha  pratica  di  queste  forme,  dimostrando  che  in  casi  si- 
mili a  quelli  da  me  descritti  trattasi  di  ascesso  e  non  di 
un'aftezi( )ne  pseudo-memln-anosa. 

':  Innanzi  tutto  (egli  dice)  \[  è  la  rcs  fi/rfira  •  l'assenza 
talora  della  pseudo-membrana:  la  guarigione  quasi  costante; 
il  decorso  più  lento  che  nel  crup  e,  dopo  l' intervento  chi- 
rurgico, insolitamente  benigno;  v'è  l'esame  laringoscopico, 
che  esclude  la  jaresenza  di  false  membrane,  la  infiltrazione 
infìannnatoi'ia  della  mucosa,  come  sogliamt)  vederla  nel  crup 
e  che  svela  ora  una  compressione  sul  l'icorrente  (jjaralisi 
completa  della  corda),  ora  una  tunu^faziono  n)tondoggiante 
nello  spazio  sotto-glottico.  V'è  il  ricordo  dell'insolita  rc^si- 
stenza  che  talvolta  incontra,  nella  manovra,  la  cannula  di 
intubazione,  e  che  cede  solo  quando,  forzando,  viene  fuori 
del  pus;  la  quantità  non  lieve  di  questo,  sino  a  colpire  l'ope- 
ratore e  gli  astanti.  V'è  l'esame  batterioscopico,  negativo 
per  la  difterite.  - 
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L'A.  poi  giustamente  fa  notare  che  anche  nei  casi  di 
difterite  vera,  sono  possibili  piccoli  ascessi  accanto  a  focolai 
pseudo-nieuìbranosi,  come  sono  possibili  pseiido-mombrane 
al  disopra  di  piccole  raccolte  punilente:  d'onde  la  prova 
evidente  che  non  tutte  le  false  membrane  dimostrano  la 
vera  natura  difterica  dell'affeziono. 

Il  Massci  quindi,  utilizzando  tutto  quello  che  la  ispe- 
zione e  il  tatto  gli  hanno  insegnato,  atfeima  che  l'ascesso 
del  quale  pei-  primo  dà  la  descrizione,  non  ò  endo,  ma  peri- 
laringeo,  o  meglio  peri-tracheale;  del  che  si  è  convinto  fa- 
cendo due  volte  l'esame  laringoscopico,  sia  escludendo  qua- 
lunque inHltiazione  flogistica  sino  al  livello  delle  corde 
vocali,  sia  rivelando  al  disotto  di  quello  una  tumefazione 
rotondeggiante,  se  l'ascesso  non  era  vuotato,  sia  del  pus,  se 
la  piccola  raccoltasi  era  già  aporta  unii  via.  Questi  due  dati, 
messi  in  rapporto  colla  difficoltà  incontrata  nell'introdurre 
il  tubo,  proprio  quando  varcava  la  glottide,  e  della  fuoriu- 
scita del  pus.  incidendo  cricoide  e  primi  anelli  tracheali, 
quando  operava  di  tracheotomia,  hanno  convinto  l'A.  giu- 
stamente che  la  sode  ò  nel  tratto  ipoglottico,  a  livello  dei 
primi  anelli  cartilaginei  dell'aspera  arteria. 

Quello  che  dice  della  sedo,  mentre  è  in  accoi-do  colla 
quasi  intogiità  della  voce,  spiega  puro  la  possibilità  che  in 
qualche  emergonza  sia  interessato  il  ricorrente,  donde  pai-a- 
lisi  della  corda;  il  che  ci  metto  in  \u\  por  la  ultin-ioro  ricorca 
del  punto  preciso  donde  parto  l;i  rnccnlfa. 

L'A.  passa  a  spiegavo  il  ))unto  ])i-ociso  d'oiigiuo  (lolla 
raccolta  che  non  vonondo  dal  porioondrio  o  dalla  nuuNìsa, 
dove  partilo  da  qualche  altra  cosa  interposta  fi'a  il  canaio 
tracheale  o  i  tessuti  che  lo  l'icoiu'ono.  Ricorda  a  proposito  la 
dosoriziono  fatta  noir84  da  Leval-Piequochof  e  CJougnon- 
lieim  (lell.i  catena  ganglionaro  posta  lateralmente  alla  tra- 
chea, lungo  il  cammino  del  ricorrente;  dotta  catena  viene 
co.stituita.  da  tre  grnpj)!.  cioè  l'inferiore  vei-so  l'origino 
dei   bronchi,  in   numeio  di    ó-K;  il    medinno   verso  il    tratto 
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mediano  della  trachea,  in  numero  di  2-5;  il  superiore,  inco- 
stante, costituito  da  2-3  gangli  piccolissimi. 

Dopo  di  che  il  Massei  contessa  francamente  che  quan- 
tunque non  possa  basare  la  sua  nota  clinica  sopra  dati  più 
positivi,  pure  dallo  studio  anatomico  preciso  di  questa  ca- 
tena ganglionare  e  da  certe  leggi  di  patologia,  si  crede  au- 
toiizzato  a  sostenere  che  la  forma  clinica  da  lui  intravista 
(forma  ascessante)  abbia  punto  di  partenza  dal  gruppo 
superiore  e  che  si  tratti  presso  a  poco,  come  per  l'ascesso 
retro-faringeo  idiopatico  dell'infanzia,  di  un'adenite  sup- 
piu'ante.  La  posizione  di  questi  gangli,  la  piccolezza  del 
loro  volume,  gli  intimi  rapjiorti  con  il  ti'atto  inferiore 
della  larmge  ed  il  ricon-ente,  spiegherebbero  a  capello,  se- 
condo FA.:  1"  l'impossibilità  di  una  estrinsecazione  esterna, 
che  cade  alla  palpazione;  2"  la  facilità  con  cui  si  svol- 
gono i  fenomeni  di  stenosi;  3"  le  possibili  com})licazioni  del 
ricorrente. 

Per  brevità  non  seguo  l'autore  nella  dotta  e  convincente 
dinìostrazione  dei  detti  tre  asserti,  come  per  la  stessa  ra- 
gione debbo  tacere  della  etiologia  e  patogenesi,  della  dia- 
gnosi differenziale  fra  l'ascesso  peri-tracheo-laringeo  e  lo 
spasmo  glottico,  la  laringite  catarrale  complicata  a  spasmo, 
il  falso  crap,  il  vero  crup,  i  corpi  estranei,  il  mughetto  ecc., 
cose  tutte  trattate  magistralmente. 

Dirò  solo  che  i  segni  cui  dà  luogo  l'ascesso  peri-tracheo- 
laringeo  rassomigliano  u\  massima  parte  a  quelli  del  crup, 
o  meglio  a  quelli  di  mia  laringo-stenosi  acuta;  ed  è  così  che 
esso,  spesso,  deve  essere  andato  ccmfuso  con  questa  così  fre- 
quente localizzazione  della  difterite  nella  piccola  età. 

La  cura  è  presso  a  jwco  simile  a  quella  del  crup.  Conviene 
essere  j^reparati  alle  due  ormai  classiche  oi)erazioni,  intuba- 
zione e  tracheotomia:  colla  differenza  che  mentre  nel  crup 
doj30  le  infezioni  di  siero  l'intubazione  trionfa  da  sola,  nei 
casi  di  ascesso  peri-tracheo-lai'ingeo  l'intubazione  non  sempre 
riesce,  trovandosi  generalmente  un  ostacolo  insormontabile 
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neir  introduzione  del  tubo,  e  quindi  convien  fare  anche  la 
tracheotomia. 

Io  ho  credi;to  utile  portare  alla  statistica  di  questa  nuova 
forma  morbosa  il  mio  modesto  contributo  per  richiamare 
sempre  più  l'attenzione  su  di  essa.  S'intende  di  leggeri  che 
le  applicazioni  pratiche  sono  di  gi-ande  valore:  si  tratta  di 
rendei-si  conto  del  perchè  l'intubazione  potrebbe  non  riu- 
.scire  ed  accelerare  la  tracheotomia;  si  tratta  di  mettere  in 
discussione  fra  le  malattie  della  tenera  età  che  vi  danno 
laringo-stenosi,  anche  quest'altra  terribile  entità  patologica. 
Ma  son  lieto  di  aver  potuto  riferire  casi  tanto  dimostiativi 
che  quasi  hanno  il  valore  di  una  antiprova,  certo,  come  l'au- 
tore, che  in  un  giorno  non  lontano,  quella  che  egli  ha  avan- 
zata come  una  ipotesi  sarà  dimostrata  una  realtà. 

Roma,  28  ottol.re  IHfd. 


fio 
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IMMUNITÀ  E  POTERE  I^ATOGENO 


Molte  prove  sperimentali  e  non  poche  osservazioni  cli- 
niche mi  hanno  persuaso  a  queste  considerazioni,  che  ora 
ho  la  fortuna  e  l'onore  di  scrivere  per  la  festa  scientitìca 
del  mio  maestro:  il  professoi-e  Francesco  Durante. 

In  qualunque  manuale  di  batteriologia  è  fatta  la  di- 
stinzione de'  miryòhi  in  quelli  cui  furono  universalmente 
riconosciute  proprietà  patogene  e  quelli  cui  furono  negate 
queste  proprietà,  in  quelli  che  si  videro  vivere  a  spese  delle 
sostanze  organiche  vive  e  quelli  che  fui-on  visti  passare  il 
loro  ciclo  evolutivo  a  spese  delle  sostanze  organiche  morte. 
Furono  perciò  descritti  micròbi  patogeni  e  micròbi  non 
patogeni,  micròbi  parassiti  e  micròbi  saprotiti,  ])iù  spesso 
ritenendo  per  patogene  le  forme  parassitarie,  per  non  pa- 
togeno quelle  saprotìtiche. 

E  questa  una  distinzione  che  poteva  avere  ima  sola  ra- 
gione: quella  scolastica;  ma  che  jier  conti-ario  fu  tale  e  quale 
trasportata  dal  laboratorio  nella  clinica,  dalla  scuola  al  letto 
(ieiriiitin-mo.  Fu  questo  un  orrore  quanto  mai  funesto  sj^c- 
cialmeute  per  la  parte  jiiù  sicuramente,  vera  delle  scienzi» 
mediche:  In  Clinica.  Eppure  non  pochi  microbiologi,  te- 
nendo per  uno  strano  errore  scientifico  la  clinica  soggetta 
al  laboratorio  ti  l'esperimento  di  gabinetto  in  maggior  onoie 
che  i|uello  della  clinica,  mantengono  ancora  cpiella  distin- 
zione, tanto  che  anche  oggi,  trovato  un  microbio  nuovo 
(ognini  vede  ct)n  (piale   facilità  -(o  ne  trovino  tutti  i  giorni) 
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k)  dit  liiai'cino  ])atogeno.  tse  con  esso  riescono  ad  aiuiualarc 
ed  uccidere  i  comuni  animali  d'esperimento  dei  loro  ga- 
binetti: non  patogeno,  se  quegli  animali  né  annnalano  nò 
uccidono. 

EpjDure  tutti  sanno  come  questi  espeiimenti  son  fatti, 
sicché  parrebbe  che  oramai  si  dovesse  dare  ad  essi  quel  li- 
mitato valore  che  hanno.  Eppure,  dico,  a  questo  ancora  non 
siamo  ai  giorni  nostri,  e,  pur  non  intendendo  tutti  ugual- 
mente l'essenza  intima  di  un  tal  [)otere,  patogeno  o  no, 
dei  micròbi,  teniamo  bene  ad  una  tal  netta  distinzione  così 
nella  teoria  batteriologica,   come  nella  pratica  clinica. 

Nello  studio  dei  micròbi,  possiamo  dirlo,  abbiamo  avan- 
zato i^er  vie  certo  non  sempre  esatte  e  talora  abbiamo  do- 
vuto rifare  la  strada  fatta,  ci  siamo  dovuti  ricredere  ed  ab- 
biamo cambiato  via.  E  dovremmo  davvero  ora  ricrederci  su 
questo  ])unto,  dovremmo  comprendere  che  ben  diverse  sono 
le  condizioni  dell'esperimento  di  laboratorio  da  quelle  che 
si  hanno  sull'uomo  malato.  In  quello  abbiamo  2)er  solito 
un  animale  sano,  cui  inoculiamo  sotto  cute,  nella  sierosa 
peritoneale  nel  circolo  sanguigno  un  microbio  allo  stato  di 
virulenza,  che  ha  nei  nostri  mezzi  di  coltura,  senza  tener 
conto  alcuno  dello  stato  per  solito  perfettamente  sano  del- 
l'animale da  esperimento,  senza  considerare  che  di  contro 
alla  resistenza  di  questo,  quasi  sempre  in  tali  condizioni 
massima,  noi  poniamo  l'azione  di  un  microbio  per  solito  non 
ben  conosciuta,  certo  non  sempre  energica,  come  è  quella 
dei  micròbi  che  annnalano  l'uomo.  Né  teniamo  in  alcun 
conto  il  fatto,  che  a  determinare  uno  stato  patologico 
completo  agiscono  più  .spesso  non  uno,  ma  parecchi  mi- 
cròbi, ciò  che  per  solito  non  accade  mai  nell'animale  da 
esperimento. 

Da  qualche  tempo,  bisogna  però  riconoscerlo,  nello  studio 
delle  malattie  si  è  incominciato  a  dare  mia  qualche  im- 
portanza all'elemento  infettante  non  solo,  ma  anclic  al- 
l'elemento infettato. 
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Io  credo  però  che  per  comprendere  ad  un  tempo  il  vario 
decorso  di  alcuni  morbi  e  la  vita  di  alcuni  micròbi,  bi- 
sognerà tenere  in  giusta  considerazione  non  solo  l'azione 
efficace  o  no  del  microbio  sul  nostro  organismo;  ma  anche 
l'azione  dannosa  o  no  dell'organismo  nostro  sui  micròbi. 
In  ogni  malattia  son  di  fronte  organismo  e  micròbi  e  tutti 
e  due  debbono  spiegare  le  potenze  loio,  per  la  difesa  non 
solo,  ma  anche  per  l'offesa.  Più  facilmente  si  è  creduto 
che  l'offesa  spettasse  al  microbio,  la  difesa  all'oi-ganismo 
umano  e,  così  considerando  le  cose,  si  è  stabilito  che  infe- 
zione si  dovesse  avere  tutte  le  volte  che  i  micròbi  assa- 
litori avevano  il  sopravvento  sull'organismo  assalito.  P((- 
fof/eni  furono  perciò  considerati  quei  micròbi  che  o  colla 
loro  rapidissima  moltiplicazione  o  coi  loro  veleni  valgono 
a  vincere  le  resistenze  dell'organismo  —  non  jxtfot/cni 
quelli,  che  tali  resistenze  non  riescono  a  vincere  e  che  si 
videro  rimanere  o  passare  indifferenti  per  l'organismo  no- 
stro o  per  quello  degli  animali  sul  quale  più  spesso  si 
fece  la  prova.  Cani,  conigli,  cavie,  topolini  ed  altri  ani- 
mali, quanti  sono  che  popolano  i  laboratori  di  batteriologia 
sperimentale,  indicarono,  soccombeiido  o  no  alle  inoculazioni 
di  (colture  microbiche,  il  potere  jiatogeno  ]iiù  o  meno  grande 
()  nullo  di  ciascun  microbio. 

Io  penso  che  non  si  abbiano  proprio  a  considerare  cosi 
le  condizioni  per  le  quali  una  infezione  si  detennina:  io 
uon  vorrei  parlare  di  organismi  assaliti  v  di  micròbi  as- 
salit<tri,  così  come  specialmente  dopo  le  teorie  del  Mcf- 
rhnikojf'  intendesi  pres.so  che  da  tutti,  ([uasi  paragonando 
il  nostro  corpo  ad  una  fortezza  militale  presa  d'assalto  da 
un  esercito.  No,  così  non  dclibono  andar  le  cose.  Di  mi- 
cròbi patogeni  è  pieno  l'anilìiente  in  cui  viviamo  <•  puic 
nò  tutti,  nò  sempre  mn  per  essi  aunnaliamo.  Non  pochi 
micWibi,  vivono  .st)litamente  nel  nostro  corjio,  senza  dan- 
neggiarlo mai,  tantx)  che  in  tali  condizioni  possono  rispetto 
a  noi  esser  t<'nuti  per  non  patogeni. 
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Il    pi'of.    Durante,    questo    (h-ande   che    noi    abbiamo 
l'alto  ed  invidiato  onore  di  festeggiare  con  questi  nostri 
scritti,   sostenne  fin  dal   187(5  che   '  in  certe  date  condi- 
«  zioni  di  resistenza  dei  nostri   tessuti   e  specialmente  in 
«  certi  dati  mestieri,  l'organismo,  pur  rimanendo  sano,  può 
«  contenere  nel  sangue  micròbi  patogeni;   ■  ed  ora  fin  dalle 
prime  auree  pagine  del  suo  trattato  di  patologia  può  ap- 
prendersi      che  batteri  e  spore  jiossono  in  certe  date  con- 
<  dizioni  rimanere  nel  nostro  circolo  sanguigno  neuti-aliz- 
'<  zati  dalla  vitalità  dei  nostii  tessuti,  dei  nostri  organi.  » 
Non  son  pochi  i  casi  nei  quali  noi  vediamo  vivere  insieme 
bene  i  micròbi  ed  i  nostri  tessuti,  i  quali  non  sempre  sono 
sopraffatti,  ma  più  spesso  sopraffanno,  ed  è  ben  certo  che 
non  pochi  micròbi  noi  con  i  nostri  tessuti  divoriamo  e  di- 
struggiamo. Ed  è  e  deve  essere  solo  in  determinati  stati  dei 
micròbi  e  del  nostro  corpo,  che  quelli  ci  sopraffanno  e  ci  dan- 
neggiano fino  ed  in  quanto  la  vitalità  nostra  lo  permetta. 
Questi  stati,  queste  condizioni  si  hanno  e  si  debbono  avere 
più  specialmente  in  due  casi  :  o  quando  la  carica  infettiva  è 
così  straordinariamente  forte,  che  la  vitalità  dei  nostri  tes- 
suti non  è  più  jìossibile  con  essa  o,  ciò  che  deve  accadere 
più  spesso,  quando  le  perturbazioni  organiche  del  nostro 
corpo  sono  di  tal  grado  da  produrre  in  noi  un  debilitamento 
tale,  che  i  micròbi,  in  condizioni  normali  per  noi  innocui, 
non  patogeni,  possano  d'un  tratto  divenire  fortemente  jiato- 
geni.  Fintanto  adunque  che  fra  la  vita  del  microbio  e  la 
vita  nostra  v'  ha  un  certo  equilibrio,  i  prodotti  del  ricambio 
organico  del  microbio  non  danneggiano  i  nostri  tessuti.  Ap- 
l^ena  questo  equilibrio  cado,  i  prodotti  microbici  ci  danneg- 
giano e  ci  ammalano.  Ed  il  decadimento  di  questo  equilibrio, 
per  diminuita  nostra  resistenza,  può  giungere  a  tale,  che 
non  pure  i  comuni  (jermi  j^atogeni,  ma  anche  quelli  univer- 
salmente riconosciuti  per  non  patoifcni  iDossono  riuscirci 
dannosi  ed  anche  fatali.  E  questo  fatto  bene  accertato,  che 
principalmente  a  me  preme  di  stabilire. 
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Si  parla  (IcII'niimKìiifà  del  nostro  organismo,  come  pro- 
prietà di  esso  destinata  a  salvarlo  contro  il  potere  patogeno 
di  alcuni  micròbi.  L'organismo  dunque  si  difenderebbe  con 
una  resistenza,  che,  più  o  meno  gi-ande,  potrebbe  giungere 
fino  all'immunità.  E  si  parla  di  varie  specie  d'immunità, 
distinguendo  uu'inuiiunità  antibatterica,  una  battericida  ed 
una  antitossica,  a  seconda  che  l'organismo  immune  vale  ad 
oppoi-si  alla  i^rima  invasione  batterica,  oppiu-e  ad  uccidere 
e  distruggere  i  niicrobi  pervenuti  nei  suoi  tessuti,  oppure 
vale  a  neutralizzare  solo  i  loro  prodotti  tossici.  Questa  immu- 
nità è  ritenuta  poter  essere  congenita  od  acquisita  ed  un  tale 
acqviisto  può  naturalmente  aversi  od  essere  procurato  arti- 
ficialmente (vaccinazioni  ecc.ì.  Si  vorrebbe  ammettere  una 
immunità  naturale,  congenita,  o  meglio,  imnuinità  di  razza, 
come  quella  di  alcuni  animali  domestici,  che  non  ammalano 
mai  né  spontaneamente  né  sperimentalmente  di  certe  ma- 
lattie. Cos'i  è  che  abbiamo  appreso  a  considerare  ad  esempio 
il  b.  del  tetano  non  j)atogen()  per  gli  uccelli,  il  l).  del  car- 
l)onchio  non  patogeno  per  i  cani,  il  b.  tubercolare  non  pa- 
togeno per  i  topi:  gli  uccelli  dunque,  i  cani,  i  topi  debbono 
nel  loro  organismo  possedere  tali  resistenze,  per  le  qiuvli  ne 
resti  annullato  il  potere  patogeno  così  ben  conosciuto  dei 
miciòbi  citati  ad  esempio. 

A  me  pare  che  oramai  hi distiiizionc,  che  aucdia  viene 
tenuta  in  onoi-e  fra  micròbi  ])atogcni  e  mici"òl)i  non  ))at(>- 
geni.  come  quella  fia  organismi  immuni  ed  organismi  non 
immuni  debba  certamente  scomi)arire  mano  mano  che  avan- 
zeremo nelle  nostre  cognizioni  batt<'riologiche  od  in  tpicllc 
patologiche. 

Non  è  da  ora  che  ahuuc  specie  micrtibiclie,  prima  ritf- 
nutesenza  importanza  e  sniza  alcun  valmc  patogeno,  fuiniio 
70 
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poi  meglio  studiate,  pei'chè  divenute  importanti  nell'etio- 
logia  delle  malattie  infettive  e  perchè  si  dovè  ad  esse  rico- 
niìseere  im  alto  valore  patogeno.  Le  due  proprietà:  Tuna 
attribuita  agli  organismi  grandi,  quella  d'essere  o  no  immuni 
ad  una  data  alfezione,  e  l'altra  attribuita  agli  organismi 
piccoli,  ai  micròbi,  quella  di  essere  o  no  patogeni,  non  pos- 
sono oramai  essere  più  considerate  in  senso  assoluto  in  nessun 
caso  e  per  nessuna  ragione.  K  certo,  che  in  un  oi'ganismo  so- 
litamente immune  per  un  dato  batterio  può  una  tal  proprietà 
decadere  imjirovvisamente,  solo  che  per  poco  mutino  le  con- 
dizioni ]ielle  quali  e  por  le  quali  solo  quell'immunità  esiste 
e  può  esistere.  È  troppo  mutabile  cosa,  troppo  instabile  qua- 
lità questa  dell'immunità,  come  quella  del  potere  patogeno 
dei  micròbi,  quale  essa  risulta  da,  molte  prove,  alcuna  delle 
quali  io  ricorderò  anche  in  questa  nota  clinica,  pei'chè  si 
possa  mai  parlare  di  uu'innnunità  assoluta  nel  vero  senso 
della  parola. 

Se  consideriamo  bene  e  sotto  quest'ordine  d'idee  l'azione 
protettrice  dei  sieri,  dobbiamo  pervenire  alle  stesse  conclu- 
sioni di  ragionamento.  Behring  sostiene  che  il  potere  pro- 
tettivo del  siero  risieda  in  una  sua  azione  antitossica,  che 
varrebbe  a  neutralizzare  quella  tossica  dei  batteri.  In  un 
(  irganismo  per  tal  modo  neutralizzato,  i  corpi  dei  microbi 
dovrebbero  passare  innocui.  Per  questo  concetto  si  verrebbe 
a  questa  conclusione,  che,  dato  l' ingresso  di  un  microbio  pa- 
togeno in  un  organismo  trattato  colla  sieroterapia,  o  questo 
])()ssiedo  poteri  antitossici  assolutamente  immunizzanti,  ed  il 
iiiicrol)i()  patogeno  passa  in  lui  inosservato,  che  èquantodiro 
non  patogeno,  senza  clie  l'organismo  assalito  abbia  d'uopo 
di  altra  difesa;  oppure  una  difesa  appare  in  quell'organismo 
sotto  forma  dei  comuni  fatti  di  fagocitosi,  di  essudazione 
o  di  tìogosi,  e  ne  dedurremo  che  esso  non  possedeva  suffi- 
ciente l'azione  antitossica:  il  siero  per  lui  non  era  stato  suf- 
ficientemente protettivo.  Il  siei'o  adunque  può  dare  un"im- 
nuuiità  completa,  sutficiente  od  una  immunità  instifficionte. 
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Allo  stato  presente  della  questione,  secondo  Beheixg.  si 
avrebbe  da  ritenere  che  tutte  le  infezioni  altro  non  t'ossero 
che  degli  avvelenamenti  e  che  di  conseguenza  tutta  la  rea- 
zione degli  organismi  variamente  infettati  si  riassumesse 
solo  nella  produzione  o  neirazionc  efficace  o  no  di  un  con- 
traveleno. Non  vogliamo  qui  insistere  su  queste  conclusioni 
del  Beheing,  che  sembrerebbero  per  lo  meno  premature 
allo  stato  presente  delle  nostre  conoscenze,  dei  nostri  studi. 
Vi  sono  infezioni  nelle  quali  non  sembra  certa  l'aziono 
delle  tossine,  vi  sono  processi  mfettivi  nei  quali  è  mani- 
festa invece  la  reazione  antibatterica  e  non  Tantitossica,  e 
ve  ne  sono  di  quelle  in  cui  l'una  e  l'altra  ajjpaiono  a  sal- 
vare l'organismo  minacciato.  ITltimamente  per  le  espe- 
rienze sul  colera,  por  alcune  sullo  strottococco,  sul  pnou- 
mococco,  pai've  dimostrato  che  i  HltiJiti  delle  colture  di 
questi  micròbi  contengano  solo  dello  sostanze  atte  a  favorire 
il  corrispondente  procosso  infettivo;  ma  non  delle  tossine 
specifiche;  si  tratterebbe  cioè  di  micròbi,  che  sarebbero  ca- 
paci di  riprodurre  solo  in  parte  minima  il  processo  infettivo 
e  r  innnunizzazione  in  questo  caso  avrebbe  solo  per  effetto 
quello  di  produrlo  dolio  sostanze  neutralizzanti  questa  dif- 
fusione dei  batteri.  Queste  sostanze  jierò  non  saranno  forse 
da  comprendere  nello  stesso  gruppo  dille  antitossine;  certo, 
se  in  tal  modo  agiscono  dol)b()no  aveii»  nel  nostro  orga- 
nismo o  noi  loro  nioccaiiismo  di  produzione  un'azione  di- 
vella. Non  neutializzorobboro  cioè  il  veleno,  ma  solo  im- 
pedirebbero la  diffusione  dei  micròl)i.  D'altra  parto,  secondo 
Pfeifp'ER,  altre  sostanze  nel  nostro  organismo  voiTobbero  ad 
attaccare  dirottamente  il  ])rotoplasma  batterico,  vale  a  diro, 
il  batterio  nella  sua  intima  stnittuia:  avrebbero  cioè  un'a- 
ziiiue  battericida. 

Ifiassuiueudoei,  l'organismo  allo  stat«)  presento  dei  nostri 
studi  in  tic  modi  potioblie  difendersi:  1"  con  l'azione  anti- 
tossica (Behhi.ng);  *2"  con  l'aziono  antibatterica  iKhCse);  e 
;V'  con  l'aziono  battericida  (PfeifeehI 
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La  qne'stione  dell'essenza  intima  dell"  inunmiità  ntm  è 
davvero  risoluta,  come  del  resto  non  lo  è  quella  del  potere  pa- 
togeno. In  ogni  modo  questo  è  ceito,  che  l'ossei' va zione  cli- 
nica, anche  più  che  quella  sperimentalo  non  faccia,  ci  ha 
luminosamente  dimostrato  questo  fatto,  che  a  me  pare  assi- 
curato: l'immunità,  sia  essa  congenita  od  acquisita,  natural- 
mente od  artificialmente  prodotta,  sia  essa  per  natura  sua 
antitossica,  antibatterica  o  battericida,  non  può  esser  mai 
considerata  come  una  proprietà  assoluta  dell'organismo:  ma 
come  ima  del  tutto  transitoria,  sempre  mutabile  per  le  \r- 
riabili  condizioni  dei  nostri  tessuti,  dei  nostri  organi,  dell'am- 
liiente,  degli  stessi  batteri  e  delFazione  loro.  Certo  è  parimente 
che  quest'immunità  deve  intendersi  come  una  potenza  del- 
l'organismo diretta  contro  l'azione  dei  batteri,  così  come  il 
potere  patogeno  dei  batteri  rappiesenta  una  potenza  di  essi 
diretta  contro  la  resistenza  dell'organismo.  Si  tratta  però  di 
contemporanee  azioni  di  offesa  e  di  difesa  che  l'organismo 
ed  il  microbio  solo  in  certe  date  condizioni  esercitano  l'uno 
verso  l'altro,  e,  se  noi  chiamiamo  immune  un  organismo, 
dobbiamo  intendere  di  esprimere  il  concetto,  che  nello  sfato 
(li  salì  ita  perfetta  quell'organismo  ha  tale  proprietà  che 
vale  a  neutralizzare  il  potere  patogeno  di  un  dato  microbio; 
e  parimente,  chiamando  patogeno  un  mici'obio,  dobbiamo  in- 
tendere di  esprimere  solo  il  concetto  che  esso  ha  tale  jiro- 
prietà  da  neutralizzare  le  resistenze  dell'organismo  sano  e 
solo  in  certe  date  condizioni  di  san  ita.  Se  queste  condizioni 
di  sanità  dell'organismo  decadranno  anche  per  poco,  esso 
potrà  cessare  di  essere  imnmne  per  certi  mici-obi,  per  i  quali 
])rima  lo  era,  e  questi,  prima  per  lui  non  patogeni,  potrainio 
divenir  patogeni.  Se  dunque,  come  possiamo  mutare  il  potere 
patogeno  dei  micròbi  per  mille  procedimenti  (aumentandolo, 
esagerandolo,  dlmiiuiendolo,  annullandolo  persino)  così  pos- 
sianuj  in  mille  guise  mutare  l'immunità  dell'organismo 
umano  quasi  secondo  che  vogliamo,  cambiando  solo  le  con- 
dizioni nello  quali  l'organismo  stesso  si  ritrova;  dobbiamo 
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coiuludc'ic  che  non  esiste  un  microbio  assolutamente  pato- 
geno od  assolutamente  non  patogeno,  come  non  esiste  un 
organismo  immmie  o  non  immune  in  modo  assoluto.  Nelle 
stesse  condizioni  di  tempo  e  di  luogo  oggi  un  organismo  jìuò, 
ad  esempio,  essere  immune  per  il  tifo  e  domani  solo  per  leg- 
giere modificazioni  dei  suoi  tessuti,  dei  suoi  organi  digerenti 
può  non  conservare  più  questa  sua  proprietà.  Lo  stesso  mate- 
riale, la  stessa  carica  infettiva  può  oggi  ammalare  un  i)iga- 
nismo  che  ad  essa  si  espone  e  domani  non  più,  il  che  vuol  dire 
che  oggi  quell'organismo  si  è  mostrato  immune  di  fronte  a  un 
dato  microbio,  che  però  oggi  non  è  patogeno:  mentre  domani 
quello  stesso  organismo  per  nuitatc  c(indizioni  non  è  più 
immune  di  fronte  a  quel  microbio,  il  quale  però  domani  non 
è  più  non  patogeno. 

Solo  in  questo  modo  potremo  spiegarci  tanti  fatti  cli- 
nici e  sperimentali  ai  quali  assistiamo  nelle  nostre  cliniche, 
nei  nostri  laboratori. 


Fin  dal  1804  studiando  ì'tiifiucHza  della  estirpazione 
(Ielle  raj)siile  surrenali  sul  decorso  delle  infezioni  sperimen- 
tali con  una  serie  di  prove,  potei  concludere  in  modo,  che 
mi   torna  molto  opportuno  di  ricordare  qui. 

Era  allora  ed  è  jmr  oggi  lien  conosciuta  liuuuiuiità 
dei  cani  per  il  caiboiicliio.  lo  volli  provare  se  tale  immu- 
nità restava  o  no  ai  cani  |)rivandoli,  jìar/.i  ai  mente  s'intondt', 
che  totalmente  non  lo  si  può,  dcllii  loro  capsule  surrenali. 
Per  sicurezza  di  controllo  pi-ov;n  le  stesse  inoculazioni  di 
(•ail)on(!hio  in  cani  non  scapsulati.  P]cco  in  breve  i  resultati 
di  (pielle  mie  espeiienze.  Tutti  i  cani  non  preparati  e  \n-ov- 
visti  perciò  delle  loro  caiisule  non  riceverono  daunit  alcuno 
dalle  subite  inoculazioni  miciol)iclie,  (liiiiostraudoiiiolto  bene 
la  loro  glande  icsisteiiza,  la  loro  inununità.  a  loiidizioni 
iKiniinli.   j>er  l'infezione  carlponcliiosa.    'l'ale    letiattarieti'i, 
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direi  quasi  specifica,  era  posseduta  prima  della  scapsula- 
zioue  anche  dagli  altri  cani,  che  furono  poi  privati  delle 
capsule,  poiché  allora  essi  piu'e  non  risentirono  danno  per 
le  inoculazioni  preventivo  di  B.  Anthiacis.  Dopo  la  loroscap- 
sulazione,  a  questi  cani,  come  a  quei  tenuti  per  controllo 
interi,  furono  praticate  nuove  inoculazioni  della  coltura  di 
carbonchio.  I  cani  interi  rimasero  tutti  vivi,  lo  dicemmo 
già.  Quelli  scapsulati  per  contrario  morirono  tutti  ed  in  due 
di  essi  dimostrai  alla  necroscopia  la  presenza  di  batteri  del 
carbonchio  nel  luogo  d' innesto,  nel  sangue,  negli  organi. 

Ecco  dunque  un'  immunità,  che  prima  dei  miei  studii 
pareva  sicuramente  certa  per  il  cane,  la  quale  invece  venne 
a  mancare  appena  cambiate  le  condizioni  organiche  del- 
l'animale da  esperimento. 

Continuai  queste  ricerche  allora,  sempre  al  solo  intento  di 
dimostrare  l'influenza  delle  capsule  surrenali  di  fronte  alle 
infezioni  sperimentali,  provando  le  inoculazioni  microbiche 
non  più  in  animali  certamente  per  esse  immuni  ;  ma  anzi  in 
quelli  certo  ad  esse  suscettibili.  Adoperai  però  colture  mi- 
crobiche (quelle  della  setticoemia  dei  conigli  e  quelle  dello 
strettococco  settico  eresipelaceo)  attenuate  per  modo  da  ren- 
derle innocue,  non  patogene  per  i  conigli  sui  quali  io  espe- 
rimentavo. Per  riferire  sommariamente  anche  di  questa  se- 
conda serie  di  esperienze,  tutte  già  pubblicate  (1),  dirò  che 
con  meraviglia  pervenni  a  resultati  che  parvero  inverosimili 
ad  un  primo  esame,  perchè  opposti  fra  di  loro.  Eccoli: 

Le  colture  microbiche  attenuate  di  scff/roctiìnf  (lei 
(OH /(/li  uccisero  gli  animali  scapsulati  e  rimasero  innocue 
per  quelli  interi,  lasciati  per  sicurezza  di  controllo. 

Le  c-olture  di  strettococco  settico  cresijìcìacco  anclie  esse 
opportunamente  atteuTiate,  per  contrario  uccisero  i  conigli  in- 
teri non  scapsulati  e  furono  indifferenti  per  (piclli  scajisulati 


(1)  e.  Mr'iieli,  L'estiìpnzioiìc  delie  rapinile  siirveiinìi  e  le  iìifesioiii  uperi- 
mentali.  —  Roma,  Stabilimento  tiiìo^i'afifo  italiano  1895. 
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Sono  conclusioni  opposte  queste,  come  si  vede;  ma  che 
possono,  essere  tenute  per  esatte,  qualora  si  considerino 
un  po'  divei-samente  di  quel  che  di  solito  non  si  faccia  i 
concetti  di  immunità  -  e  di  '<  potere  patogeno  .  La 
scapsulazione  che  aveva  fatto  decadere  l' immunità  dei  cani 
per  il  carbonchio  e  quella  dei  conigli  per  la  setticoemia 
dei  conigli  fortemente  attenuata,  aumentò  per  contrario 
l'immunità  dei  conigli  per  l'oresipela,  anch'essa  attenuata. 
Il  che  vale  quanto  dire,  che  le  colture  microbiche  che  so- 
litamente non  sono  patogene  per  il  cane  e  quelle  della  set- 
ticoemia dei  conigli  che  io  avevo  rese  non  patogene  per  i 
conigli  stessi,  divennero  patogene  le  une  per  i  cani,  per  i 
conigli  le  altre,  cui  io  avevo  cambiato  le  condizioni  del 
ricambio  organico  colla  scapsulazione.  Per  contrario  l'at- 
tenuazione che  io  avevo  ottenuta  per  le  mie  colture  di 
strettococco  settico  eresipelaceo  non  bastò  perchè  esse  non 
riu.scissero  non  patogene  per  i  conigli  allo  stato  nonnalc, 
ma  fti  sufficiente  per  quelli  scapsulati. 

Questa  facile  variabilità  dell'  inununità  e  del  poteri'  pa- 
t<igeno  fu  pure  sjìerimentata  e  ben  dimostrata  dal  mio  buon 
amico  Rossi  Doria,  il  quale  in  un  suo  studio  clinico  e  speri- 
mentale sulle  toasiemie  e  le  infezioni  gravidiche  (1)  trovò 
che  un  hotterio  ((erogene,  isolato  dal  cadavere  di  ima  gra- 
vida, morta  improvvisamente  in  sopia})arto,  era  innocuo, 
non  patogeno  per  le  cavie  ed  i  conigli  sani  non  solo,  ma 
anclie  per  le  cavie  ed  i  conigli  maltratti  pi  ima  dcH"  inocu- 
lazioni microbiche,  jier  mezzo  di  h^gature  di  gros.se  vene, 
di  contusioni  sui)ertlciali  e  profonde,  di  fratture  ossee.  Le- 
ste.sse  colture  microbiche  riuscirono  invece  ]»itogene  jkm- gli 
stessi  animali  indeboliti  prima  per  mezzo  di  intossicazioni 
del  sangue,  ottenute  per  via  di  inoculazioni  peritoneali  di 


1>  RoHsi   Dkiua  T.,  Ciiiìlrihiitii  iillit  ntiiiliit  ilrf/d   Tonfifiiiia  t-ilillr  in  fettoni 
i/rnHilirhe.  —  Policlinico,  unno  II,  ISit'i,  ('.  fnsc  H». 
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liquidi  putridi.  Tali  intossicazioni  valsero  però  a  dare  a 
quella  specie  microbica  un  potei'e  patogeno,  che  prima  non 
aveva  e  che  però  era  solo  in  relazione  colla  diminuita  re- 
sistenza degli  animali  intossicati,  sui  quali  lo  si  provava. 
Questi,  prima  immuni  per  quella  forma  batterica,  cessarono 
di  esserlo  a  causa  del  debilitamento  tossico,  che  avevano 
subito.  In  questo  modo  Rossi  DoKiA  potè  dimostrare  la 
possibilità  dello  sviluppo  di  batterii  saprogeni  nell'orga- 
nismo vivente,  dove  comunemente  sono  incapaci  di  svilup- 
parsi, e  potè  concludere  anche  egli  che  l' indebolimento  del- 
l'organismo può  far  sì,  che  specie  batteriche,  abitualmente 
non  patogene  e  saprofitiche,  possano  acquistare  valore  pa- 
togeno e  possano  vivere  come  parassitiche. 

A  queste  stesse  conclusioni  pei'venni  io  per  altre  prove 
sperimentali,  che  insieme  all'  amico  Rossi  Doeia  feci  l'anno 
decorso  nella  clinica  ostetrica  di  Roma.  Studiavamo  allora 
sperimentalmente  le  forme  varie  di  peritonite  postlaparo- 
tomica  e  studiavamo  l'influenza,  che  nell'evoluzione  di  tal 
processo  flogistico  hanno  le  inconsulte  manipolazioni  della 
sierosa  peritoneale,  così  come  i  vari  debilitamenti  organici. 
Era  allora  iTscito  da  poco  nel  Cerìffa/bh/ffiir  (ìì/Hakoìof/'ie  lo 
studio  del  Feitsch  sitlìa  morie  postloparotoiiiica  e  però  noi 
lavoravamo  sotto  quest'ordine  d'idee.  Di  questi  studi,  che 
pubblicheremo  in  breve,  ricordo  qui  solo  quel  tanto  che  vale 
per  la  dimostrazione  del  concetto,  di  cui  io  son  persuaso. 

Facevamo  le  esperienze  su  animali  disposti  in  gruppi 
ed  adoperavamo  le  tossine  batteiiche,  tratte  da  colture  di 
strettococco  eresipelaceo  fortemente  virulente,  il  filtrato 
abatterico  del  contenuto  di  ascessi  tubercolari  e  quello  di 
ascessi  da  stafilococco,  ogni  volta  avendo  cura  di  togliere 
l'elemento  batterico  vivente  nel  mateiiale,  che  adoperavamo. 
Dividevamo,  come  dissi,  gli  animali  da  esperimento  (dei  coni- 
gli) in  gruppi  di  quattro  e  tutte  le  esperienze  in  3  serie:  in  una 
delle  quali  depositavamo  solamente  i  prodotti  tossici  nel  cavo 
peritoneale  di  conigli  sani,  senza   alcuna   preparazione,  in 
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un'altra  serie  il  deposito  dei  materiali  tossici  era  fatto  nella 
sierosa  peritoneale  malti  (tifata  di  conigli  sani  e  finalmente 
in  una  B"*  serie  di  esperienze  il  deposito  del  filtrato  tossico 
era  fatto  nella  sierosa  peritoneale  maìt ruttata  di  conigli  in 
vario  modo  indeboliti  nelle  loro  condizioni  generali.  Il  mal- 
trattamento peritoneale  ottenevamo  con  stropicciamenti 
della  sierosa  fatti  con  le  dita,  con  dei  batuffoli  di  garza,  con 
degli  isti-umenti  a  supei-ficie  rude.  L'indebolimento  generale 
degli  animali  ottenevanio  talora  col  digiuno,  talora  con  sot- 
trazioni sanguigne,  talora  con  la  resezione  totale  o  parziale 
di  un  organo  (rene,  fegato). 

Per  riferire  sommariamente  anche  di  questi  risultati,  dirò 
che  gli  effetti  tossici  del  materiale  depositato  nel  cavo  peri- 
toneale furono  pressoché  nulli  nei  conigli  sani,  non  prepa- 
rati, furoin)  ben  gTavi  (2  casi  di  morte)  nei  conigli  cui  si  era 
provocato  un  maltrattamento  peritoneale  e  furono  tutti  le- 
tali nei  conigli,  cui  oltre  il  maltrattamento  peritoneale  si  era 
provocato  un  indebolimento  generale. 

Per  queste  prove  adiuique  si  può  concludere  che  il  po- 
tere patogeno  dei  micròbi  anche  per  la  sua  azione  to.ssica 
è  mutabile  a  seconda  delle  condizioni  dell'organismo,  sul 
quale  tale  sua  azione  si  esercita,  e  quindi  che  anclie  l'ininui- 
nità  antitossica  dell'organismo  può  decadere  per  condizioni 
d'indebolimento  generale  e  locale. 

l^imanendo  in  quest'ordine  d'idee  e  considerando  da  un 
lato  il  decorsodelle  varie  forme  morbose  infettive  e  dall'altro 
le  manifestazioni  l>iologiche  delle  varie  forme  microbiche, 
ìMÀ  ci  per.suad(!remo  facilmente  che  ciò,  che  Rossi  DoRiA,  io 
ed  altri  dimostrammo  per  alcuni  microbi  e  per  i  loro  pro- 
dotti to.ssici,  è  vero  per  quasi  tutte  le  specie  microbiche. 

Se  v'ha  una  forma  niicrol)ica  che  meglio  \n\ò  dimostrare 
la  verità  del  concetto,  per  il  quale  ho  scritto  questa  nota, 
cpiesta  è  quella  che  viv<'  abitualmente  non  patogena  nel 
no.stro  intestino,  voglio  jiarlare  del  hacffriidii  coli.  Questo 
microbio  |)er  solito   innocuo,  diviene  spesso,  lo  si  sa  bene, 
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foiiemente  patogeno,  oltrepassa  allora  le  iiatui-ali  barriere 
intestinali  e  per  le  vie  linfatiche  e  sanguigne  si  traspoita  e 
si  diftbnde  per  tutto  l'organismo  o  si  localizza  in  un  situs 
iii'nioris  irsisfctifiac,  dando  luogo  a  forme  di  tossiemia,  ad 
infezioni  locali  e  generali  che  possono  anche  uccidere.  Non 
ho  cei'to  l'intenzione  di  riferire  neppure  sommariamente  le 
osservazioni  in  proposito  cliniche  e  sjierimentali,  che  al 
b.  coli  si  riferiscono.  Ne  occorrerebbero  non  queste  poche 
pagine,  ma  grossi  volumi.  Voglio  ricordare  solo  due  osser- 
vazioni, bene  studiate,  che  dobbiamo  alla  clinica  del  pro- 
fessore Durante. 

Margarucci  (1)  illustiò  un  caso  di  gangrena  jjrogres- 
siva  enfisematica  da  h.  coli,  isolando  di  questo  batterio  una 
coltura  pura  in  una  gangrena  estesa  a  gran  paite  delle  jia- 
reti  addominali  e  toraciche  in  una  donna,  che  presentava 
mi'ulcei-a  perforante  dell'ultimo  tratto  del  sigma  colico.  La 
coltura,  isolata,  inoculata  nelle  cavie  dette  luogo  ad  una 
forma  gangrenosa  enfisematica  con  raccolte  marciose  fetide. 

Alessandri  (2)  fece  uno  studio  completo  su  di  un  caso 
di  setticoemia  mortale  da  /;.  ro//,  con  localizzazione  sopra 
una  ferita  chirurgica. 

Per  la  brevitti,  che  mi  sono  imposto  di  conservare  a 
queste  mie  consideiazioni,  non  starò  qui  a  ricoidare  j)er 
esteso  il  pregevole  lavoro  dell' Alessandri,  né  mi  pare  di 
dover  tener  nota  di  tutti  gli  altri  moltejDlici  casi  ben  ossei*- 
vati  nei  quali  il  h.  coli,  abitatore  mnocuo  non  patogeno  del 
nostro  intestino,  potè  j^er  condizioni  speciali  acquistare  tal 
virulenza,  da  riuscire  letale.  Quello  che  a  me  pare  di  poter 
stabilire  è,  per  tiitti  i  casi  ben  dimostrato,  che  solo  per  un 
determinato  dobilitamento  il  h.  coli  acquistò  il  valore  pato- 
geno, che  prima  e  solitamente  non  aveva  e  non  ha.  Per 


(1)  MAU(.;Aia'.'Ci.  —  Potìdlnico.  .\nno  189."),  voi.  IT,  C,  fase.  ?>,  pap;.  112. 

(2)  Alessaxdhi.  —  l'olh-liidco.  Anno  ISOT,  voi.  IV,  C.  fase.  5,  jiag.   10.3. 
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questi  casi  clinici  verrà  ad  ognuno,  io  credo,  la  jjersuasione 
che  l'immunità,  che  l'organismo  umano  ha  di  solito  per  il 
h.  coh,  può  ben  decadere  per  condizioni  di  debilitamento 
dei  suoi  tessuti  e  del  loro  ricambio  materiale. 

Mi  sia  permesso  riferire  qui  brevemente  i  punti  princi- 
pali di  un'osservazione,  da  me  fatta  alla  fine  dell'anno  de- 
corso nella  clinica  ostetrica-gineologica  di  Ronia.  Si  tratta 
pure  di  un  caso  ben  accertato  di  un  insolita  virulenza,  im- 
provvisamente acquistata  dal  b.  coli,  per  condizioni  gene- 
rali e  locali  di  debilitamento  organico. 


Storia  clinica.  • —  Tratta  vasi  di  una  donna,  certa  Tre^friari  Giovau- 
nina  (1)  di  43  anni,  la  quale  per  un  completo  prolasso  della  matrice  aveva 
fatto  ricorso  alla  nostra  clinica  il  giorno  10  may^rio  1897. 

Avuto  riguardo  all'età  della  donna  e  pii'i  .'specialmente  al  fatto  che  da 
un  anno  ella  era  amenorroica  e  da  10  anni  non  aveva  avuto  più  alcun  parto, 
fu  decisa  la  terapia,  che  in  quel  caso  parve  più  razionale  e  radicale  ad  un 
tempo:  la  isterectomia  totale  i)er  var/inam.  Mentre  si  apparecchiava  la  donna 
per  l'operazione  che  doveva  subire,  ella  fu  presa  da  una  forma  dissenterica 
alihastanza  grave  che  fu  combattuta  coi  .soliti  mezzi  e  che  fu  guarita  in  circa 
una  settimana.  L'operazione  fu  perciò  prorogata  di  15  giorni  e  fatta  quindi 
solo  quando  ogni  disturbo  intestinale  era  completamento  scomparso. 

Il  giorno  28  maggio  1897,  dojio  una  preparazione  conveniente  della  vagina 
e  del  pudendo,  la  donna  fu  operata.  I^a  cjoroformizzazioue  piticedè  senza  in- 
convenienti; l'operazione  rapida  non  durò  più  di  un'ora.  La  donna  stette 
bene  ])er  .sei  giorni  sicché  oramai  nes.suno  più  temeva  per  essa.  Al  sestfl 
giorno  fu  d'imjjrovvi.so  assalita  da  febl)re  e  da  una  completa  e  vera  r'caduta 
nello  stato  dissenterico.  —  Contro  la  grave  complicazione  furono  sul>it.o  ado- 
pei"ati  i  più  validi  rimedi  e  jirima  quelli  che  avevano  giovato  quindici  giorni 
innanzi.  Lo  stato  della  donna  non  migliorava  affatto,  powlnrava  fra  38"  e  3!i" 
e  mezzo  l'elovamentfl  della  temperatura.  Colle  feci  diarroiche  la  operata 
perdeva  anche  sangue  dal  i-ctto.  Ben  presto  in  2  o  3  giorni  si  stabili  un 
notevole  deliilitamento  fìrgnn'co  che  spaventò  chi  )>iù  da]i|iresso  assisteva 
la  diiiinn. 

I  |)iù  .sci'u])olosi  lavaggi  del  ])udendo  furono  personalmente  dai  medici 
institniti  ])or  la  tema  che  il  pmces.so  infettivo  doll'nltima  jìorzione  dell'inte- 
stino jMitesso  ])er  via  rlolla   vagina   passare  nc\   i)oritoiioi>. 


(1)  Treggiari  Oiovnnniim.  —  .Vnno  sroinstlco  lHyC-t)7,  srlicdii  clinira  n.  5'2. 
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Un'esplorazione  vaginale  fatta,  é  inutile  dirlo,  in  mezzo  alla  più  scrupo- 
losa antisepsi,  mostrò  che  fin  dal  primo  iniziarsi  del  processo  dissenterico 
le  condizioni  della  ferita  chirurgica  nell'alto  fondo  della  volta  vaginale  erano 
completamente  cambiate.  Ad  una  buona  e  sana  cicatrizzazione  già  ben  avviata 
nei  primi  sei  giorni  fra  i  monconi  vaginali,  era  succeduta  una  vera  ulcera- 
zione a  secrezione  fetida,  ad  aspetto  difteroide. 

Le  condizioni  della  operata  peggiorarono  rapidamente  _iu  pochi  giorni, 
tanto  che  all'undecimo  giorno  essa  mori  in  mezzo  ad  una  sintomatologia  di 
un  vero  e  proprio  esaurimento  tossico.  Essa,  quasi  .sempre  in  coma  negli 
ultimi  due  giorni,  non  prendeva  più  cibo  :  era  caduta  in  vero  debilitamento 
generale  organico. 

Esame  ìiecroscopico.  —  Fu  fatto  poche  ore  dopo  la  morte;  nella  cavità 
cranica  non  fu  trovato  nulla  di  notevole.  Nel  torace  poco:  un  po'  di  liquido 
pericardico  e  pleurico,  aderenze  pleurali  da  vecchia  pleurite.  Polmone  con- 
gesto. Cuore  normale.  Nel  cavo  addominale  fegato  e  milza  leggermente  aumen- 
tati di  volume,  anch'essi  congesti  ;  stomaco  gonfio  per  gas  ;  intestino  meteo- 
rico; il  peritoneo  lucido,  splendente,  apparve  normale  nel  grande  bacino,  ed  in 
tutta  la  cavità  addominale.  Nella  pelvi  per  contrario  v'era  uno  stato  peri- 
tonitico  più  i'orte  a  livello  dei  monconi  ligamentosi  dell'utero  e  nella  scon- 
tinuità vagino  peritoneale  rimasta.  Quivi  i  lembi  erano  necrotizzati,  disfatti, 
lacerabili,  di  colore  cinereo.  Nel  fondo  delle  pelvi  trovavasi  una  secrezione 
fetida,  uguale  a  quella  che  in  vitam  colava  dalla  vagina. 

Nel  colon  esistevano  notevoli  focolai  ulcerativi  della  mucosa,  alcuni  pro- 
fondi fino  alla  sierosa,  quasi  perforanti.  Tali  ulcerazioni,  rilevabili  dal  lato 
peritoneale  del  viscere  a  mezzo  di  chiazze  l)luastre  o  cianotiche  della  sierosa, 
si  estendevano  solamente  fino  alla  valvola  ileo  cecale.  Al  microscopio  presen- 
tavano gli  elementi  di  un  tessuto  disfatto  gangrenoso  con  tutti  i  costituenti 
le  tuniche  intestinali.  Tra  gli  elementi  istologici  erano  abbondanti  elementi 
batterici,  qualche  cocco  riferibile  per  forma  e  disposizione  allo  stafilococco 
della  suppurazione.  Le  forme  Ijacillari  potevano  essere  riferite  alla  forma 
di  h.  coli.  Il  rene  sinistro  era  normale,  quello  destro  presentava  numerosi 
focolai  ulcerativi  ripieni  di  pus. 

Esame  ìiafteriolof/ico.  —  Jn  vitam:  Quando  si  poteva  già  prevedere  la  line 
della  donna,  feci  delle  colture  in  gelatina,  agar-agar,  brodo  e  latte  della  secre- 
zione vaginale  e  del  sangue  del  polpastrello,  come  del  prodotto  trovato  nel 
fondo  della  scontinuità  ulcerativa  della  vagina.  Si  ebbe  risultato  negativo 
dalle  prove  colturali  del  sangue;  ma  lo  si  ebbe  per  contrario  positivo  da 
quelle  fatte  colla  secrezione  vaginale  e  con  quelle  tratte  dal  fondo  ulcerato 
della  vagina.  Al  microscopio  si  rinvennero  bastoncini  corti  e  sottili  molto 
piccoli,  ovalari,  simili  a  cocchi  lentamente  mobili.  Dalle  colture  si  ebbero 
colonie  {in  gelatina  a  piastre)  superficiali,  piane,  di  colorito  bianco  smorto 
con  margine  sinuo.so,  poco  regolare;  {in  jMtate)  colonie  giallo  pisello,  lucenti; 
(iti  gelatina,  in  infissìone)  sviluppo  rigoglioso  alla  superficie  di  una  sottile 
cuticula  biancastra  a  bordi  sinuosi;  lungo  il  tratto  d'infissione  sviluppo 
di  noduletti  bianchi  rotondi. 
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Tale  sviluppo  .si  ebl)e  abbastanza  rapido  alla  temperatura  flel  termostato. 
Negli  strati  profondi  dei  tubi  di  gelatina  si  ebbe  sviluppo  di  pas,  però  in 
modica  quantità  e  se  ne  ebbe  maggiore  nei  terreni  cui  era  stato  aggiunto 
del  glucosio. 

—  Pont  mortem:  Lo  stesso  reperto  di  una  l'orma  micotica,  che  aveva  tutti 
i  caratteri  del  b.  coli,  fu  ottenuto  all'autopsia  tanto  dai  focolai  ulcerativi  del 
colon,  che  da  quei  necrotici  del  luogo  dell'ulcerazione,  come  pure  dal  sangue 
epatico,  dallo  splenico:  sempre  si  ottenne  la  stessa  forma  bacillare  con  tutti 
i  caratteri  colturali  del  b.  coli.  Si  notò  però  anche  qualche  forma  stafilococcica, 
ma  non  in  prevalenza,  che  fu  facilmente  isolata  da  quella  bacillare. 

Prove  sperimentali,  —  Per  mantenere  la  scrapolo.sità  delle  ricerche,  dalle 
colture  dell'ulcerazione  vaginale  ottenute  in  vitam  e  da  quelle  del  sangue 
splenico  post-mortem,  si  fecero  colture  in  brodo,  che  furono  provate,  nel  sot- 
tocutaneo e  nel  peritoneo  di  conigli,  ottenendo  nel  primo  caso  focolai  gangre- 
nosi  e  necrotici  e  nel  secondo  caso  la  morte  dell'animale  con  una  forma  di 
peritonite  essudativa  in  cui  si  rinvenne  sempre  il  b.  coli. 

Per  non  dilungarmi  troppo  non  sto  più  oltre  a  riferire  di  tutte  le  prove 
sperimentali  che  questa  osservazione  clinica  mi  dette  opportunità  di  lare. 


È  questa  un'  osservazione  elio  nei  caratteri  generali  ri- 
corda quella  dell'ALESSANDRl,  che  ho  sopra  riferita.  Trattasi 
anche  qui  di  un'esagerata  virulenza  acquistata,  insolita- 
mente dal  h.  coli.  Una  tale  virulenza  acquistata  in  grado 
così  alto  da  questa  forma  microbica  nel  caso  dell' Ales- 
sandri si  dovè  al  debilitamento  lento,  ma  contiinio,  deri- 
vante dalla  ca!icerosi  ed  a  quello  rapido,  ma  non  meno 
certo  dovuto  all'operazione  ed  alla  preparazione  di  essa  ;  nel 
caso  mio  si  do\è  all'  indebolimento  conseguente  all'opera- 
zione, all'insuthcienza  renale,  alla  forma  disscnteiiea,  che 
di  poco  aveva  preceduto  l'atto  operativo.  Il  debilitamento 
organico  era  dunque  profondo  nel  mio,  come  nel  caso  del- 
I'Alessandri.  Due  fatti  nel  caso  mio:  l' insuttìcienza  renale  e 
hi  pregressa  forma  dissenterica  dove\auo  essere  presi  in 
scria  considerazione!  for.se  anclu;  {)rima  dell'operazione:  ma, 
si  noti,  il  l'atto  renale  non  risultava  dall'aiianmesi,  non  dal- 
l'esame dell'urina;  ed  il  fatto  intestinale  era  e  fu  lasciato 
(•omplctanicnti'giiaiiif  prima  di'iropciazionc  a|ipositamento 
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per  esso  prorogata.  Inoltre  anche  perchè  era  stato  scompa- 
gnato da  elevamenti  della  temperatura  e  perchè  non  aveva 
disturbato  affatto  lo  stato  generale  della  donna,  ad  esso 
non  si  ei'a  data  troppa  imjiortanza  ed  era  stato  ritenuto  per 
una  forma  catarrale  del  colon  facilmente  guaiita.  Il  debili- 
tamento  che  s'aggiimse  per  l'operazione  diminuì  per  modo  la 
resistenza  organica  della  operata,  che  la  forma  microbica, 
che  aveva  determinata  la  prima  dissenteria,  riacquistò 
virulenza  in  modo  esagerato  questa  volta,  sì  da  produrre 
mia  vera  fossiemia  da  b.  coli. 


Se  v'è  una  foima  batterica  bene  studiata,  questa  è  quella 
distinta  per  la  sua  sede  abituale  col  nome  di  haeteritim  coìi. 
Io  non  ripeterò  qui  davveio  nemmeno  in  breve  tutti  gli 
studi  ben  ricordati  nel  lavoro  dell' Alessandri.  Certo  si  è, 
che  fu  oramai  chiaramente  dimostrato  per  il  h.  coli,  che, 
mentre  egli  vive  solitamente  non  patogeno  nel  nostro  inte- 
stino, può  sotto  influenze  diverse  acquistare  mia  virulenza 
non  di  rado  esagerata  e  letale.  Tali  influenze  possono  ritro- 
varsi in  alterazioni  chimiche,  organiche,  biologiche  dell'or- 
ganismo. 

Del  h.  coli  furono  descritte  molteplici  varietà,  quali  jiiù, 
quali  meno  patogene,  quali  solo  saprofitiche,  quali  fortemente 
parassitiche  e  virulente.  Io  credo  alla  stregua  dei  miei  studi 
e  di  queste  considerazioni  che  una  sola  è  e  deve  essere  la 
forma  batterica  con  valore  patogeno  diverso,  dal  ìnillo  al  più 
esaltato,  e  che  però  a  seconda  del  grado  di  virulenza  varia- 
mente debba,  forse  non  troppo  a  ragione,  essere  stata  inter- 
pretata l'essenza  e  la  varietà  della  stessa  fonila  microbica. 

Certo,  i  resultati  dello  studio  biologico  del  />.  coli  servono 
mirabilmente  alle  conclusioni  così  come  alle  jiremesse  di 
questa  mia  nota,  la  quale  se  in  certe  sue  parti  e  per  certe 
sue  affermazioni  potè  sembrare  un  po'  audace,  certo  deve 
essere  riconosciuta,  da  chi  ben  la  consideri,  conforme  alle 


IMMIXITÀ  E  PUTEUE  PATOGENO  5G7 

lisultanze  di  una  ponderata  osservazione  dei  tatti,  che  tutto 
giorno  sono  sotto  gli  occhi  di  chi,  senza  preconcetti,  vuol 
vedere. 

Ed  io  penso  che  quello,  che  è  più  facilmente  dimostrabile 
per  il  h.  coli,  lo  debba  essere  presto  anche  per  tutte  le  forme 
microbiche,  il  cui  potere  patogeno  deve  esser  posto  princi- 
palmente in  relazione  colle  condizioni  di  luogo,  di  tempo, 
con  quelle  di  resistenza  dell'organismo,  sul  quale  il  microbio 
viene  ad  esercitare  la  sua  (iziouc  hdttcricd  o  tossica. 

Si  comprenderà  allora  più  agevolmente,  che  là  dove  si 
discoire  di  potere  patof/eno  dei  microbi ^  intendesi  parlare 
insieme  della  iiiaiicKta  o  (ìiniiititita  resistenza  (ìeiron/anismo 
di  fronte  a  quel  microbio.  Dire  dunque,  che  il  potere  pato- 
geno dei  micròbi  è  così  facilmente  variabile,  come  noi  ve- 
denuno,  per  le  variabili  condizioni  dell'organismo,  è  lo  stesso 
elle  dire,  die  l'immunità  (e  quindi  la  resistenza)  dell'orga- 
nismo animale  od  umano  è  tal  jnoprietà  degli  organi,  dei 
tessuti,  che  è  anch'essa  niutabil(>:  è,  in  una  i)arola.  conci a- 
fìere  che  immunità  e  potere  patogeno  sono  due  proprietà: 
quella  degli  animali  e  di  noi,  questa  dei  micròbi,  che  per 
nessun  modo  hanno  da  esser  intese  in  senso  assoluto;  ma  in 
uno  del  tutto  relativo,  per  cui  non  si  dovrebbe  più  parlare 
di  organismi  a.ssohitamente  immuni  o  non  immuni,  di  mi- 
cròbi a.Hsolutamonte  patogeni  o  non  patogeni.  E  tale  consta- 
tazione di  fatti  è  vera  fino  a  tal  })unto.  da  intendere  per 
essa,  che, specialmente!  per  muttite  condizioni  dell'organismo 
umano,  una  forma  microbica  anche  non  patogena  ed  anche 
una  solitamente  saprolitica  possano  diventare  fortemente 
patogene  e  para.ssitiche. 


Mi  preme  di  chiudere  (piesta  nota,  <[iieste  considt'iazioiii 
con  dw  corollaii  cIk;  da  esse  discendono. 

Uno  di  essi  riguarda  il  modo  di  condurre  gli  esperimenti, 
che  in  generale  nei  gal)inetti  di  liatteriologia  si  fanno.  (^  non 
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si  dovrebl)ci-o  fare,  senza  preparazione  adatta  dell' or(janìsmo 
da  esperimento  e  senza  tenere  in  conto  le  differenze  che  pas- 
sano fra  l'animale  e  l'uomo. 

L'altro  corollario  riguarda  la  pratica  clinica  di  ogni 
giorno.  Voglio  alludere  all'importanza  nella  quale  dev'esser 
teni;ta  la  resistenza  dell'organismo  di  fronte  alle  varie  infe- 
zioni, ricordando  che  in  alcune  condizioni  essa  può  decadere 
pei'  modo,  che  anche  germi  solitamente  non  patogeni,  e  come 
tali  riconosciuti,  possono  divenir  fortemente  infettanti.  L'or- 
ganismo debole  o  debilitato  ha  da  temere  non  solo  i  micròbi 
patogeni,  ma  anche  quelli  non  patogeni,  per  solito  ritenuti 
innocui  od  indifferenti,  i  quali  possono,  per  la  debolezza  del- 
l'organismo in  cui  capitano  o  si  litrovano,  divenir  patogeni. 
Non  v'ha  organismo  che  possa  esser  considerato  innnune 
contro  un  elemento  infettante,  perchè  non  v'hanno  elementi 
microbici  assolutamente  e  nel  vero  senso  della  parcla  non 
patogeni. 

IininuHÌt()  e  potere  patoifeno  sono  proprietà  dei  tutto  re- 
latire,  esistenti  s(do  in  deterniinate  condizioni  dei  tessuti, 
decjH  organi,  deU'and/iente  e  dei  micròbi  stessi. 

Diceinlire,  18!)7. 
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ESTESA  RESEZIONE  DEL  TEME  l'ER  ANO  CONTRONATLIJA 
E  MOLTEPLICI  FISTOLE  INTESTINALI 


(.ialiti  Vita,  ria  Eavanutsa,  di  anni  17,  maritata  .senza  fiorii;  elil)0  una  ferita 
ila  punta  e  tafflio  alla  fossa  iliaca  di  destra  il  2."}  «rennaio  1897.  Vi  fu  fuoriu- 
scita d'intestina,  riduzione  di  esse  e  .sutura  della  cute.  Sopravvennero  jrravi 
])rocessi  infettivi  della  ferita  e  prolas.so  di  anse  intestinali  forate,  dalle  (jnali 
veniva  fuori  materiale  fecale.  Si  eMie  un  vasto  flemmone  della  jìarete  addomi- 
nale, a  destra,  sino  al  lomlio  coriispondente  :  dove,  per  a.sc?.ssi  consecutivi, 
aperti,  furono  tenuti  per  lungo  tempo  dei  tubi  a  drenagfrio.  Il  materiale  fecale 
veniva  fuori  da  sette  ajìertui'e. 

Venuta  nell'afjosto  18!>7,  dopo  7  mesi  dell'avvenuto  ferimento,  alla  mia  o.s- 
seryazione,  a  Canicatti  (Girfrenti)  ella  presentava  uno  spettacolo  raccapric- 
ciante. Un  gomitolo  di  anse  intestinali  fuoriusciva  dal  mezzo  della  regione 
iliaca,  due  dita  in  sopra  dell'arcata  crurale.  Su  (pieste  intestina  ])rolassate  si 
notavano  molteplici  aperture,  da  cui  veniva  fuori  materiale  fecale  giallo,  semi- 
liquido.  La  nutrizione  era  molto  scaduta,  e  l'inferma  era  (piasi  del  tutto  ])riva 
di  capelli,  che  aveva  perduti  nel  lungo  periodo  delle  alto  temiìerature,  dovuto 
all'infezione  della  parete  addominale.  IjC  anse  intestinali  pi-olassate  erano  i-osee, 
d'aspetto  ijiiasi  normale,  ed  il  peritoneo  di  rivestimento  lìi-esontava  una  lucen- 
tezza tale,  come  se  esse,  non  da  .sette  mesi,  ma  da  ])oclie  ore  aves.sero  alitian- 
donata  la  cavità  del  ])eritoneo.  Da  sette  mesi  nulla  era  venuto  fuori  per  il  retto. 

La  cute  di  tutto  il  (piadrante  inferiore  destro  ei'a  annerita,  ispessita  o  sol- 
cata qua  0  là  di  pi(X'ole  ci<'atric,i,  specialmente  verso  la  s|)iiia  iliaca  antorior- 
suiioriore,  dove  esisteva  un  seno  fistoloso,  da  <'iii  voiiiva  fuoi-i  un  ](o' di  pus 
tenue,  commisto  a  Itfille  di  gas. 

Accettai  di  aiutare  con  o|)orazioni  cliirurgiclie  lajiovora  inferma, alla  i|urIo, 
oltre  la  mi-seria  fisiologica,  era  unita  la  più  si|uallidH  miseria  sociale,  e  la  feci 
accogliere  all'ospedale  di  ('uiiii^atti. 

Ella  era,  per  la  sua  coinlizioue,  insopporlaliiio  a  sé  ed  agli  altri:  non  riu- 
sciva mai  a  tenersi  pulita,  noanchn  por  cini|uo  minuti,  non  c'era  hianchoria 
che  le  bastasse,  eil  aveva  tentato  di  suiciilarsi  l'on  uim  soluzione  di  suldimati> 
ciu-iiisivo,  In  quale  serviva  al  medico  curante  jier  fai-e  qiialclio  mcilicatuni. 
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Affidandosi  alle  mie  cure,  mi  esortava  continuamente  a  far  presto,  essendo 
])ref'eribile  a  lei,  cosi  giovane,  la  morte,  che  perdurare  anche  per  qualche  altra 
settimana  in  quello  stato  miserevole. 

Entrata  all'ospedale  ed  accolta  con  molto  ed  amorevoli  cure  dalle  buone 
suore  del  Boccone  del  Povero,  alle  quali  devo  fmona  parte  del  mio  successo,  e 
sottoposta  a  rigorosa  e  tVeqiiente  pulizia  esterna,  mi  ])osi  a  studiare  la  lesione, 
per  potere  applicare  un  metodo  curativo  opportuno.  Cominciai  col  cercare  di 
trovare  l'ansa  afferente,  ed  a  tale  scopo  spaccai  diversi  tragitti  intestinali 
comunicanti  fra  loro.  Fatto  cpiesto,  si  potè  vedere  che  il  materiale  intestinale 
veniva  fuori  da  una  sola  apertura.  La  mucosa,  da  questa  apertura,  posta  al 
margine  inferiore  ed  esterno  del  cercine  cutaneo,  si  estendeva  piana  per  un 
buon  tratto,  senza  nessun  accenno  di  sperone.  Restavano  altri  quattro  tragitti 
intestinali  nello  spessore  della  parete,  alcuni  de'  quali  comunicavano  tra  loro 
al  disotto  del  piano  di  mucosa,  che  si  continuava  con  l'apertura  dell'ano  prae- 
ternaturale.  Quale  era  l'apertura  del  capo  eifereute?  Non  mi  fu  possibile  com- 
lu-enderlo. 

Tra  l'apertura  del  capo  afferente  e  ({nesti  differenti  forami  la  distanza  era 
rispettivamente  di  3,  4  e  7  cm. 

L'apertura  cutanea,  circolare,  la  (juale  limitava  tut.t'intornn  airintpstiiio 
fuoriuscito,  era  di  8  cm.  di  diametro. 

Studiando  i  diversi  metodi  curativi,  senza  discussione  non  era  a  parlare  di 
nessun  processo  di  enterotomia  esterna  (enterotomi  di  Dupuytren,  di  Malgai- 
gne,  ecc.)  uno  solo  era  applicabile,  cioè  la  laparenterectomia. 

Il  metodo  dell'anastomosi  laterale,  difeso  dal  prof.  Novaro  all'XI  Congresso 
internazionale  di  medicina  (voi.  V,  p.  127)  non  mi  pare  sia  meno  gl'ave 
della  resezione  intestinale  circolare;  certamente  è  meno  rliinirgico.  La  cura 
poi  è  molto  più  lunga. 

OPERAZIONE. 

Il  16  agosto  ]irocc(lo  airo|)erazione.  Mi  assistono  i  sigiioi-i  dottori  Sciascia, 
Marcliese,  Aronica,  Adamo,  Stella  e  lo  studente  di  medicina  signor  A.  Lalomia. 

Previa  disinfezione  accurata  della  parte  e  comj)leta  narcosi  cloroformica, 
circoscrivo  in  alto  con  un  taglio  .semicircolare  l'aj)ertura  cutanea  della  perdita 
di  sostanza  delle  pareti  addominali,  mantenendomi  un  centimetro  in  fuori  del 
margino  lil)ero  della  cute,  sperando  di  penetrare  per  questa  via  nel  ca\-o  pe- 
ritoneale. Procedendo,  m'accorgo  che  non  vi  è  vestigio  di  ricordi  anatomici 
della  parete;  non  accenni  di  fasce  o  di  muscoli.  Tutto  era  tessuto  infiltrato, 
molle,  grigiastro,  e  nella  dissezione  vedo  nella  ferita  una  superficie  mucosa, 
vale  a  dire  che  avevo  ferito  l'intestino,  il  ([uale  trovavasi  nello  spessore  ilella 
parete.  Cucitura  di  questa  ferita  intestinale. 

Per.suaso  che  seguendo  questa  via,  avrei  potuto  produrre  altri  mali  fo  una 
incisione  verticale  tre  dita  in  soj)ra  della  i)i-ima  e  qui  mi  fu  facile  aprire  il  pe- 
ritoneo. Allargo  la  incisione  e  (ìenotro  con  una  mano  nei  cavo  peritoneale  e 
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colla  (jfuida  ilellc  dita  reseco  tutto  intorno  rapidamente  il  cercine  cutaneo  peri- 
toneale, e  affido  le  parti  distaccate  e  libere  ad  un  aiuto,  che  porta  l'insieme 
delle  aperture  fistolose  fuori  del  campo  operativo,  stirando  il  mesentere  in 
avanti  ed  all'esterno.  Allora  mi  è  tacile  riconoscere  il  capo  afferente  e  l'efferente. 
Il  primo  roseo  normale,  mentre  l'altro  pallido  atrofico,  molto  ristretto.  Due 
dita  in  sopra  e  in  sotto  delle  aderenze  al  peritoneo  parietale  recido  l'intestino; 
passo  un  forte  laccio  di  seta  attorno  al  mesentere  compreso  fra  le  due  incisioni 
ed  asporto  tutto  il  pezzo  intermedio  al  disopra  della  lejiratnra.  Il  pezzo  d'inte- 
stino asjìortato  è  di  70  cm. 

È  inutile  il  dire  che  in  tutte  queste  manovre  furono  sempre  presi  i  più 
stretti  provvedimenti,  perché  la  cavità  peritoneale  fosse  garantita  da  qualsiasi 
imjuinamento. 

Asportato  cosi  il  pezzo  e  tenendo  chiuse  le  a])erture  intestinali  si  passò 
alla  lefratnra  isolata  dei  vasi  recisi  del  mesentere,  con  fili  di  catgut,  togliendo 
il  grosso  laccio  di  seta  posto  per  emostasia  provvisoria. 

Il  mesentere  già  pieghettato,  in  quel  punto  da  lungo  tempo  atrofico,  non 
rese  necessaria  l'asportazione  a  cuneo. 

Il  capo  inferiore  dell'intestino  era  costituito  da  un  tratto  di  non  più  di  10  cm. 
dalla  valvola  ileocecale,  ed  era  ristretto  quanto  un  dito.  Che  fare?  Una  ente- 
rorafia  circolare  m'avrelibe  dato  certamente  una  grave  stenosi  consecutiva  e 
delle  difficoltà  tecniche  per  la  grande  differenza  di  volume  delle  due  parti  da 
unire;  un'anastomosi  laterale,  coi  capi  d'intestino  già  recisi,  avrebbe  preso 
molto  temj)o  e  richiesto  molte  suture. 

Volli  provare  allora,  se  il  capo  inferiore  era  passibile  di  dilatazione  ed 
introdussi  una  grossa  pinza  chiusa  dall'apertura  del  capo  efferente  in  giù 
nel  cieco,  atrofico  e  quasi  irriconoscibile,  e  la  ritirai,  aj)rendo  le  liranche.  e 
vidi  che  l'intestino  ubliidiva  alla  dilatazione,  cosi  da  farmi  convinto  che  po- 
teva accogliere  un  bottone  medio  del  Mui-])hy.  E  infatti  riuscii  a  fare  l'ana- 
stomosi dei  due  capi  col  liottone,  il  (piale  si  vedeva  (piasi  a  trasparenza  sotto 
la  sottile  tunica  del  capo  inferioi-e.  Al  di'^npra  dei  Ipottoiie  passai  uno  strato 
di  punti  alla  Lembert  con  seta. 

Nella  chirurgia  intestinale  ho  usato  sempre  la  seta  per  i  punti  sull'inte- 
stino, il  catgut  per  il  mesentere;  non  saprei  abbastanza  raccomandare  (jucsta 
]iic('ola  particolarità  di  tecnica. 

Mi  In  facile  chiudere  la  perdita  di  sostanza  delle  pareti  (-(in  uiui  sunna  del 
peritoneo  parietale  facilmente  scollabile;  ma  por  (pianto  avessi  fatto,  rimase 
nel  mezzo  un  tratto  di  circa  una  moneta  da  un  soldo  che  non  mi  fu  possibile 
coprire  col  iomlio  muscolo-cutaneo,  o  lasciai  perci(>  che  (inesto  tratto  si  chiu- 
desHO  con  un  processo  di  cicatrizza  ione  jier  seconda. 

Ili  agosto. —  L'informa  già  la  sera  ste-isa  emetteva  aria  dal  retto.  T.  ìiT'.n. 
P.  KM».  T,  21.  Oirlino  un  clistere  di  caffé  con  trentA  grammi  di  marsala. 

17  ogosto.  —  Ore  7.  1',  100.  T.  37".2.  Un  altro  cli.stere  eccitante.  tOO  gr. 
di  caffé,  quaranta  grammi  marsaln.  ()rc  l!l.  -  Ha  una  scarica  diarroica.  K  il 
primo  materiale  fecale  elio  vir?n  fuori  diiiriiiiip  dupn  7  mesi.  T.  ;3H".4. 
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18  anrosto.  —  Ore  7.  T.  38".  Altra  .scarica  diarroica.  Ore  20.  T.  3S".6. 
Prima  medicatura.  Tolgo  alcuni  punti  cutanei  molto  arrossiti  ed  ulcerati 

per  l'eccessiva  tensione  e  vien  fuori  liquido  ])uril'orme.  L'aspetto  della  ferita 
è  bianco-grigiastro.  Pratico  abbondanti  irrigazioni   di   sublimato   all'I  "/'„,, 
e  infine  passo  sopra  la  ferita  ima  soluzione  di  iodo  molto  concentrata. 
L'infenna  prende  bi-odi,  tuorli  d'uova,  latte,  marsala. 

19  itgosto.  — Ore  7.  T.  37" .5.  Altra  medicatura.  Tolgo  il  resto  dei  punti 
cutanei  ed  applico  la  stessa  soluzione  di  iodo.  Ore  21.  —  T.  37".2.  È  in 
un  soddisfacente  stato  di  benessere. 

20  agosto.  —  E  apirettica  in  tutta  la  giornata. 

21  agosto.  —  Ore  7.  T.  37°.8.  Ore  13.  E  presa  da  una  fortissima  con- 
vulsione istero-epilettica  preceduta  da  delirio  furioso. 

Chiamato  urgentemente,  la  trovo  molto  pallida  ed  in  uno  stato  di  semi- 
coscienza: però  il  polso  è  buono,  pieno  e  me  ne  ritorao  tranquillo.  La  sera, 
T.  39".8:  la  ferita  è  in  buonissimo  stato,  ed  edotto  dall'esperienza  di  un'altra 
mia  resezione  col  bottone  di  Murphy,  comincio  a  credere  che  il  bottone  si 
fosse  già  distaccato  e  che  la  convulsione  e  l'elevazione  febbrile  fossero  l'eifetto 
di  questo  corpo  estraneo. 

22  agosto.  —  T.  37".y.  Fo  prendere  fiO  gr.  d'olio  di  mandorle,  da  rijietersi 
tutte  le  mattine  sino  all'esplusione  del  bottone.  Altra  convulsione  meno  in- 
tensa della  prima:  continua  il  delirio  calmo.  Alla  sera  T.  40".l. 

23  agosto.  —  T.  37°.5.  L'inferma  accusa  sin  dhlle  prime  ore  del  mattino 
un  senso  di  peso  all'ano.  CoU'esplorazione  digitale  arrivo  a  toccare  il  l)ottone 
nell'ampolla  rettale.  Impossibile  poterlo  uncinare. 

Invitata  l'inferma  a  ponzare,  il  l)ottone  non  jìrogredisce  per  nulla.  Al- 
lora introduco  due  dita  dell'altra  mano  in  vagina  e  cosi  dal  fornice  poste- 
riore riesco  ad  uncinare  il  bottone,  a  spingerlo  in  giù  e  farlo  uscire  dall'ano. 

Era  giusto  il  7°  giorno  dopo  l'operazione.  Ore  20.  —  T.  37".5.  È  andata 
di  corpo  espellendo  materiale  conformato. 

Da  questo  giorno  fu  sempre  apirettica,  salvo  due  giorni  di  elevazione 
febbrile  verso  il  12"  giorno  per  abusi  nel  mangiare.  Nella  16"  gioraata  dopo 
l'operazione  ella  si  recava  a  piedi  alla  pretura,  per  essere  sottoposta  a  pe- 
rizia giudiziai-ia.  Al  25"   giorno  la  ferita  era  completamente  cicatrizzata. 

E  questo  è  il  mio  secondo  caso  di  enteroctomia  curato 
col  bottone  di  Murphy. 

Nel  mio  primo  caso  si  ti'attava  di  un  nomo  forte,  robusto 
ed  il  bottone  fu  emesso  in  IS''  giornata.  Dal  5"  giorno  in  poi 
ebbe  febbre  fino  all'espulsione  del  l)ottone.  Tu  questa  mia 
seconda  operazione,  dal  5"  gioi-no  liuo  a  che  fu  emesso,  si 
produssero  convulsioni,  delirio  e  febbre».  Questa  febbre,  che 
in    soggetti    n<'Ui-()])atici    ])uò    accouipaguaisi     anclie     ad 
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imponenti  ilisturbi  nt'rvosi,  non  deve  aver  nnlla  di  allai- 
inante,  perchè  legata  alla  progiessione  del  corpo  estraneo, 
il  quale  nel  mio  secondo  caso,  date  le  condizioni  speciali, 
aveva  l'ufficio  di  progi'edire  e  dilatare. 

L'osservazione,  che  io  oggi  presento,  è  certo  molto  rara, 
e  per  quanto  io  abbia  ricercato,  è  la  più  estesa  resezione  in- 
testinale, fin  qui  praticata,  per  cura  di  ano  contronatura. 

A  chi  interessa  la  storia  e  la  casuistica  di  questa  ope- 
razione potrà  riscontrarla  nella  Memoiia  del  prof.  A.  Roth 
(^Ano  jtrctcrndfiiralc.  Besezionc  r/iroìatr  del/'  iiifcsf/iii) 
fi'niic.  Eiifcnu-nfì'fi.  (rKarli/ionf,  Cagliari). 
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Non  ò  l'atto  operativo  praticato  die  abbia  speciale  im- 
portanza, ma  solo  la  rarità  del  caso,  di  cui  almeno  io  non 
conosco  congeneri. 

Per  essere  breve  tralascio  l'anamnesi  remota  della  pa- 
ziente. 

Domenica  Min<ruzzi,  donna  di  servizio,  di  anni  trenta,  non  presenta  fatti 
defili  di  nota  in  rapporto  alla  malattia  per  la  quale  viene  a  chiedere  il  soc- 
corso dell'arte. 

Sette  anni  sono  fu  operata  di  ascesso  loml)are  a  sinistra,  che  dopo  alcuni 
mesi  di  cure  frnari  periettamente.  Tre  anni  dopo  si  riaperse  in  parte  la  cica- 
trice con  produzione  aW>ondante  di  marcia,  e  fu  allora  per  la  prima  volta  che 
la  paziente  mi  consultò. 

Un  tramite  quasi  perpendicolare  conduceva  alla  rej^ione  del  reue.  Spre- 
mendo dalla  parte  anteriore  doiraddomo  fluiva  al>l)oudante  il  pus.  Sel>l)ene 
un  poco  malandata  nell'aspetto,  l'ammalata  non  mi  parvo  terreno  projìizio  allo 
sviluppo  d'un  processo  tuhercoiaro  e  proposi  fidente  un  intervento  attivo  dio 
fu  per  soverchia  ])aura  rifiutato. 

Il  drenafifrio  della  ('aviti  ascessuale,  le  frequenti  lavature,  e  le  instilia- 
zioni  di  tintura  di  iodio  eliliei'o  rafiione  del  malo  e  la  fistola  lomliare  si  chiuso 
col  perfetto  benessere  delia  paziento. 

Un  anno  dopo,  circa  eluo  anni  fa,  la  Domenica  portaudn  un  orcid  d'acqua 
l>o;rf.'iato  all'anca  sinistra  caiide  per  una  scala  o  no  ri|)ortò  una  grave  contu- 
hìoiio  nella  rojfione  ipoj^astrica  a  sinistra  e  specialmente  nel  sito  della  s])ina 
anterior  su])oriore  dell'os.so  innominato.  Il  medico  che  la  vide  prescrisse  linoni 
locali  od  impacchi,  e  sotto  ([uesto  trattamento  par\'e  si  ottenesse  la  fruariyione 
o  quasi.   Non  molto  dopo  però  la  ])aziente  mi  si  fece  rivedere. 

La  liozza  residualo  della  contusione  aveva  suppurato  e  si  era  aperta  al- 
l'esterno. La  spe'rillazioMO  portava  alla  cresta  del  l'ileo,  e  (piantuiitiue  non  fosso 
|i«)ssiliile  far  j)onotraro  la  tonta  più  di  <luo  centimetri  ciiva  circondando  i)er- 
pomlicolarmcnto  la  cresta  stessa,  non  so  liene  |)or  (|ualo  ragione  o  per  qual 
raziocinio  nacque  in  me  il  convincimento  dio  ci  fosse  un  le^fame  t'ra  lo  ascosso 
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jjregTesso  ai  lombi  e  lo  stato  attuale.  —  Sotto  questa  impressione  proposi  con 
tanta  insistenza  l'operazione,  che  questa  volta  venne  accettata  di  buon  grado. 
Cominciata  l'incisione  del  forame  iìstoloso  ed  aperta  una  prima  sacca  il 
cui  fondo  cori'isponde  a  circa  quattro  centimetri  all'interno  della  spina  su- 
periore anteriore  dell'ileo  e  profonda  fino  al  peritoneo,  mi  è  dato  cosi  pene- 
trare in  una  cavità  situata  al  disotto  della  cresta  iliaca.  Di  qui  un  tramite 
che  permette  appena  il  passaggio  di  una  tasta  di  stagno  grossa  quanto  una 
penna  di  oca,  mi  conduce  a  poco  a  poco,  seguendo  il  margine  interno  della 
cresta,  al  quadrato  dei  lombi  e  su  su  tino  al  di  dietro  della  dodicesima  e  poi 
dell'undecima  costola  in  vicinanza  dell'articolazione  costovertebrale.  Qui  lo 
specillo  ed  il  dito  mi  fanno  accorto  della  presenza  di  un  corpo  estraneo  cosi 
.strettamente  incapsulato  che  duro  non  poca  fatica  a  sloggiamelo  coll'aiuto  di 
pinze  e  di  leve,  ma  non  prima  di  averlo  in  gran  parte  fratturato  staccandone 
la  crosta  che  rimane  aderente  alle  pareti  della  cavità  da  cui  la  stacco  poi 
col  cucchiaio  tagliente.  L'ammalata  guari  presto  o  gode  tuttora  ottima  salute. 

Il  coi'iDO  estraneo  è  un  calcolo  della  grossezza  di  una 
noce,  molto  simile  per  costituzione  ed  apj)arenza  ad  una  co- 
mune pietra  vescicale. 

Secondo  l' analisi  chimica  praticata  dal  Dott.  Lami  nel 
Laboratorio  del  Prof.  Pasqualini,  il  calcolo  è  composto  di 
carbonati  e  fosfati  di  calcio,  di  sodio,  di  potassio  e  di  ma- 
gnesio, disposti  a  strati  concentrici  intorno  ad  un  nucleo 
color  tabacco  chiaro  della  dimensione  di  un  grosso  cece  in 
cui  predominano  sostanze  organiche,  urati  ed  ossalati,  as- 
senti i  carbonati  e  fosfati. 

Nessun  dubbio  quindi  die  non  sia  di  oiigine  renale, 
tanto  più  che  la  capsula  in  cui  era  contenuto,  ricordava  per 
l'aspetto  la  sostanza  corticale  del  rene. 

Non  parlo  ora  del  meccanismo  probabile  per  il  quale  questo 
calcolo,  forse  logato  nella  periferia  del  rene,  l'abbandonò 
per  un  processo  suppurativo  isolante,  essendo  troppo  ovio 
l'immaginarlo,  e  solo  mi  auguro  che  qiiesta  breve  storia 
possa  destare  qualche  interesse,  facendo  pensare  una  volta 
di  pili  alla  forza  medicatrice  della  natui^a,  della  quale  ebbe 
in  ogni  temjoo  tracciata  la  via  da  seguirsi  nella  cura  dei 
morbi,  il  chirurgo  ed  il  medico. 
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ILLUSTRAZIONE 
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IN  UNA  NEONATA  8ETTIMESTRE 
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Nella  ricchissiiiia  letteratura  delle  anomalie  di  sxiluppo 
e  delle  concoinitaiize  niorbcse,  noi  troviamo  pubblicati 
degli  esempi  che  riproducono  in  parte  maggiore  o  minore 
quello  che  ci  viene  offerto  dal  nostro  preparato. 

Però  di  un'analogia  completa  appoggiata  alle  riccrchc 
istologiche  dei  differenti  organi  della  pelvi  e  di  alcuni  del- 
l'addome, non  mi  tu  dato  di  trovare  esempio,  e.  se  per  caso 
ne  esistessero  altri,  non  è  per  questo  meno  istmttivo  un 
tale  studio  che,  comunque  esso  sia,  non  poteva  augurarsi 
sorte  migliore  di  servire  di  omaggio  a  colui  che  in  tale  ri- 
cerche è  Maestro  e  a  cui  tanto  deve  la  Scienza. 

Deploro  vivamente;  di  non  aver  jiotuto  saper  nulla  sulla 
donna  che  diede  alla  luce  la  disgraziata  bambina. 

A  titolo  di  storia  faccio  precedere  la  mia  nota  al  Con- 
giesso  di  Pediatria,  tenutosi  in  Poma  nel  ISOO.  dalla  quale 
ebbe  principio  l'osservazione  anatomo-patologica  colla  quale 
contrassi  l'obbligo  dello  studio  istologico  del  preparato. 


La  prolila.ssi  in  geiieiale  è  lideale  ilella  medicina. 

'<  In  ginecologia  mi  campo  profilattico  degno  di  spe- 
ciale considerazione  è  dato  dallo  studio  esatto  e  dagli 
esami   minuziosi   in    riiiruaido  ai    vizii   di   contbnuazione 
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«  clovnti  ad  ereditarietà,  ad  aiìezioni  congenite  ad  influenze 
«  delle  foiune  infettive,  esantematiche  o  no.  negli  organi  del 
<  piccolo  bacino  muliebre. 

-  Gioite  affezioni  gravi  s^iecialmente  dal  Iato  funzionale 
«  80no  legate  ai  sues^josti  momenti  etiologici. 

'■  Valgano  tre  soli  esempi  tolti  dalla  pratica  di  tutti  i 
giorni. 

1"  Donna  di  52  anni  affetta  da  briglia,  che  dal  fondo 
«  del  bacino  domina  l'intestino  crasso  a  sinistra,  caiisa  di 
«  turbe  funzionali  gi-avissime  ecc.  ecc.  è  j^erflno  compro- 
«  messo  l'incesso.  Quella  briglia  con  la  sintomatologia  re- 
«  lativa  si  lega  alla  scarlattina  sofferta  a  sette  anni,  dal 
«  quale  momento  la,  paziente  cominciO)  a  soffrire  colle  note 
<:  suesposte. 

'<  2°  Sposina  di  26  anni  che  da  bambina  aveva  soffeiio 
«  di  secrezione  abbondante  vaginale;  pubere  fu  dismenor- 
«  roica;  sposa  mal  tollerava  l'amjDlesso;  e  tutto  ciò  per  mi 
«  concrescimento  al  3"  superiore  della  vagina  che  la  divi- 
«  deva  in  due  jaarti  ad  orologio  a  polvere  ;  e  nella  parte  alta 
<:  si  raccoglievano  i  liquidi  che  a  stento  e  con  dolori  veni- 
'  vano  smaltiti. 

3"  Caso  di  coito  vestibolare  j^er  il  periodo  di  quattro 

anni,  da  enorme  spessore  dell' imene  introflesso  dagli  ui"ti 

"  ripetuti,  con  stiramento  dell'orificio  iiretrale.  Un  passo  più 

«  in  là  l'uretra  avrebbe  servito  da  vagina.  La  donna  appena 

«  pubere  era  sempre  stata  sofferente. 

"  L' imene  si  distaccò  nel  suo  segmento  inferiore  nel 
'  primo  sgi'avo  dando  luogo  ad  una  valva  pendula  incomoda 
«  jier  la  quale  domandava  soccorso.  La  ristrettezza  del 
«  tempo  mi  toglie  di  approfondire  Finijiortante  argomento 
«  con  maggiore  larghezza  di  materiale. 

'<  Li  una  tribù  selvaggia  di  cui  non  ricordo  il  nome,  vi 
'•  erano  donne  incaricate  di  esaminai'e  la  viabilità  dei  ca- 
«  nali  nelle  piccine,  condannando  a  sparire  come  inconi- 
<■■  piote  quelle  che  presentavano  malformazioni  od  atresie. 
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Noi  medici  non  dobbiamo  essere  da  meno;  e.  senza  sop- 
<  primere  alcuno,  dobbiamo  prevenire  con  ricognizioni  e  pro- 
"  filassi  complete  e  studiare  eventualmente  i  soccorsi  possibili. 
'  Approfittai  dei  due  preparati  che  ho  l'onore  di  presen- 
'  tarxì  per  lasciarmi  andare  alle  suesposte  considerazioni 
'  a  prò  di  una  jirotìlassi  pui-ti-oppo  assai  trascurata,  mentre 
'  abbiamo  la  possibilità  di  riportare  facili  e  concludenti 
'  successi.  Basta  la  via  del  retto  per  illuminare  lo  esperto 
'  sulle  condizioni  del  bacino;  perchè  non  dovremmo  noi  ser- 
<■  vircene  nell'età  baml)ina? 

Signori,  avrei  troppo  a  dire,   ma  il  tempo  è  tiranno  e 

•  passo  alla  descrizione  dei  prejmrati. 

Sulla  bambina  che  ho  l'onore  di  invitarvi  ad  esami- 
'  nare  ho  poco  da  dire.  Mancano  o  sono  appena  accennati 
<;  gli  organi  genitali  esterni  e  da  un  esame  rettale,  iiicom- 
<'■  jileto  per  la  iirequietezza  del  soggetto,  da  giorni  praticato, 
'  potei  riscontrare,  nulla  ])alj)egginn(l(),  oltre  la  pai'ete  an- 
teriore al  retto;  lo  che  mi  fa  sospettare  che  gli  organi  in- 
tenii  possano  mancare.  Nuovi  esami  stabiliranno  la  verità 

•  dello  stato  delle  cose  e  ci  additeranno  il  da  farsi. 

Il  secondo  prej)arato  conservato  nell'alcool  ajìpartiene 
ad  un  nato  a  sette  mesi,  che  visse  cinque  giorni  e  morì 
nel  ri])artt)  del  prof  Tilasi.  —  La  sezione  venne  fatta  tlal 
dottore  Loriga  al  ipude  rendo  oggi  le  più  sentite  grazie 
per  la  squisita  cortesia  di  «-ni  volle  onorarmi. 

•  La  neonata  presentava  mancanza  dei  ])adigli(ini  delle 
orecchie  e  dei  genitali  esterni.  —  Piccolo  pertugio  sotto- 
|iiil)ico  che  dava  esito  a  orina,  meconio  e  unico.  —  Il  re- 
jieito  neen)sc()|)ico  diede: 

<)ltre  il  padiglione  non  si  ave\;iii(i  minineno  i  l'oi-i 
auditivi  ossei. 

Dojtpio   Uietel-e    a  destra  elle    si  fondeva    a    ilui'    ceuti- 
metii  dalla  pelvi  icnale.  Mancanza  deirultiina  parte  del- 
l'intestino che  .sboccava  nella  parte  alta  della   vagina.  Si 
aveva  inoltre  i)ielonefrite  l)ilaterale  spiccatissima. 
Il 


e.  MAROCCO 


■  Eia  questa  avvenuta  durante  il  breve  periodo  di  vita 
".  extra  uterina  o])2)ure  era  dovuta  a  processo  orditosi  nel- 
«  l'utero  materno?  it  is  fìic  (jHi'sfion. 

"■  Non  vennero  fatte  colture  col  pus;  e  malaugurata  niente 
«  ci  manca,  quindi  uno  degli  elementi  più  importanti.  Pei'ò 
"  dal  resto  dell'autoiisia,  che  nulla  aveva  riscontrato  a  ca- 
'  rico  di  altri  organi  del  ventre,  e  per  lo  sfiancamento  della 
'-  pelvi  renale,  mi  sentirei  portato  ad  una  forma  determina- 
'  tasi  nella  vita  extra-uterina. 

■  Nel  preparato  Ix'u  altre  cose  inoltre  ci  appaiono  degne 
'  di  considerazione:  il  decorso  spirale  delle  troml)e,  fatto  su 

cui  si  a]i]ioggiaiio  gli  studi  del  Freund;  l'anqiio  scavo  ve- 
scico-uterino...  ma  la  illustrazione  completa  del  pre})arato 
la  lisei'vo  a  parte. 

(^ui  dinanzi  a  tanto  dotto  Consesso,  solo  mi  importa  di 
"  domandare  il  contributo  dei  colleglli  su  questo  capitolo 
'  delle  profilassi;  cioè  di  richiamare  l'attenzione  Loro  sopra 
il  fatto  importantissimo  di  considerare  distinta  la  igiene 
]n-ofilattica  del  piccolo  maschio  da,  quella  della  femmi- 
"■  nuccia  per  delle  consegucMize  nulle  o  quasi  per  l'uno,  gra- 
"■  vissime  per  la  seconda,  di  molti  fatti  ereditarli,  congeniti 
«  e  di  moltissime  delle  malattie  dell'infanzia  (1).   ■ 

Discussione.  —  11  ])rof.  Hlasi,  a  proposito  della  pielo- 
nefrite  descritta  nel  secondo  caso  dal  prof.  Marocco,  giu- 
dicando dallo  stadio  avanzato  delle  alterazioni  rinvenute, 
crede  che  la  malattia  del)l)a  datare  tla  molto  tempo  piima 
della  nascita.  II  feto,  oltre  ai  vizi  di  conformazione.  ])uò 
anunalare  entro  ruteio  materno  tli  malattie  ili  cui  alla  na- 
scita presenta  le  vestigia,  tanto  ]>iii  che  il  lìambino  in  que- 
stione non  visse  ])iù  di  ciiupie  giorni. 


(1)  C.  Maiwcco.  Xoriw.  ili  ùjieiie  iMìi-  ruric  eia  ildln  donna.   -  C.is.a  editrice 
V.  Vallaidi,  Milano.  188i». 
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TI  j)rt)t'.  Marocco  risponde  clic  la  entità  della  K'sionc  re- 
nale dovrà  stabilirsi  dopo  Tesanie  istologico  del  ])ezzo.  il 
che  ancora  non  è  stato  fatto.  Pìgli  però  è  di  ojiinione  che 
per  ammettere  che  il  processo  sia  di  epoca  anteriore  alla 
nascita,  avrebbero  dovnto  riscontrarsi  affetti  anche  gli  altri 
organi  che  più  facilmente  sono  disposti  ai  focolai  purulenti, 
specialmente  se  si  ha  riguardo  alla  c^uantità  di  pus  che  era 
raccolta  nella  pelvi  e  negli  ureteri  (1). 

Reperto  necroscopico  dettato  a  Santo  Spirito.  ■ —  Marzo  18H!(.  ■ —  Banil)iiia 
di  5  ffiorni  nata  settimestre.  —  A  destra  si  nota  un  orecchio  rudimentale  di- 
viso in  due  parti  da  una  strozzatura  mediana  interessante  tutto  il  |)adi<;lione. 

Al  di  .sopra  di  questa  un  jìezzo  di  cute  rappresenta  l'angolo  su))eriore  del 
])adi<^lione  :  al  di  sotto  un  altro  pezzo  sottile  rappresenta  il  lobulo  dell'orecchio. 
Qnesto  è  sormontato  da  un'appendice  che  sta  al  posto  del  traffo  e  che  circonda 
nella  metà  posteriore  un  oritizio  sottile  terminante  a  t'ondo  ricco  e  che  lascia 
jìassare  ajjpena  una  setola  e  che  é  il  condotto  uditine  esterno. 

A  sinisti'a  il  padiglione  manca  quasi  completamente.  Soltanto  il  condotto 
uditivo  (liii  larjro  del  destro  e  terminante  anch'essa  a  fondo  cieco  si  trova 
chiuso  da  due  sporgenze  carnose  alil>astanza  svilu]ipate  e  regolari:  il  trago  e 
l'antitrago. 

Dieti'o  al  primo  vi  ha  un'appendice  in  l'orma  di  jiiega  cutanea  poco  svi- 
lu]>]>ata  che  stareblìe  a  rapi)i-esentare  l'elice. 

Lo  stesso  feto  presentava  ancora  alti-e  anomalie:  imo  iui]ierl'orato  :  piccolo 
lalilira  saldate  nei  loro  '3  inferiori:  sliocco  del  rotto  nella  vagina  donde  nei 
pochi  giorni  di  vita  avvenne  la  fuoriuscita  del  meconio.  Reni  grossi  distesi 
senza  traccia  di  lobatura.  Il  destro  più  sviluppato  del  sinistro.  Ambi  i  reni 
atfotti  da  j>ielite  0  nefrite  (i  bacinetti  reimli  si  trovarono  distesi  da  pus). 

Il  rene  destro  ha  duo  jìelvi  renali  da  cui  partono  due  ureteri  che  si  riuni- 
Hcono  dopo  circa  qualche  centimetro  in  uno  solo.  Vena  ombellicalo  ancora  pervia. 

Aggiungo,  per  etilll|)let;ue  (piailtu  la  ri>tiette/./,a  del 
tempo  mi  impedì  di  potei'  dire  a  ipiel  ('ongresso.  l'esame 
della  bambina  [tresentata.  die  polei  praticare  poco  tempo 
dopo  in  narcosi  e  seguirne  successivamente  le  sorti. 

Ida  Mari,  nata  Ts  luglio  iSSó.  presenta  assi-nza  com- 
pleta dei  genitali  esterni,  iirelia  e  retto  per  con  torma/Jone 


1^  V.  .\tti  del  Congresso  di  IVdiatri».  IH'.hi. 
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e  sede  normali.  Sul  rate  niodiano  notasi  una  sottilissima  linea 
azzurrognola.  All'esame  himanuale  retto-addominale  si  palpa 
un  piccolissimo  corpicciuolo  bicornuto  raccomandato  all'en- 
trata pelvica  da  due  propagini  fascifonni  laterali;  si  sente 
in  alto  e  al  davanti  un  cordone  che  all'esame  sembra  essere 
in  rapporto  col  corpicciuolo  e  che  si  accompagna  in  su  verso 
il  bellico.  In  allora  si  rimandò  il  soccorso  all'epoca  dello 
sviluppo.  Dopo  6  anni  dal  fatto  esame  si  pronunciò  nel  terzo 
mediano  della  linea  bluastra  succennata,  una  vescichetta  che 
andò  mano  mano  crescendo,  si  ruppe  e  lasciò  dietro  a  se 
apparire  la  rima  vulvare,  l'imene  cerciniforme  e  la  vagina 
aperta  in  tutto  il  suo  decorso.  Rimasero  immutati  i  dati 
dell'esame  interno.  Probabilmente  al  momento  dello  sviluppo 
avremo  un  soggetto  che  porta  nella  sua  pelvi  un  utero 
bicorne. 


Veniamo  ora  al  preparato  che  diede  luogo  alla  discus- 
sione col  chiarissimo  prof.  Blasi,  al  quale,  oltre  la  deferenza 
che  merita,  sono  ben  lieto  di  far  omaggio  per  le  sue  giuste 
vedute,  frutto  di  lunga  e  ponderata  esperienza. 

Sciolgo  il  debito  in  allora  assuntomi  di  domandare  al- 
l'esame istologico  la  prova  cronologica  della  affezione  ve- 
scico-uretero-i'enale,  che  richiamò  la  nostra  attenzione. 

Non  ci  limitammo  a  questa  sola  ricerca,  ma  utilizzando 
la  diligente  cooperazione  dei  miei  coadiutori,  dott.  Lincoln 
De  Castro  in  allora  preparatore  soleite  nel  mio  istituto  di 
Ost."'*  Gin."  e  quindi  quella  a,  me  carissima  del  dott.  Carlo 
Veronese,  rivolgemmo  le  nostre  licerche  su  tutti  gli  organi 
della  metà  sinistra  del  preparato,  scegliendo  questa  parte 
jierchè  vi  comprendeva  anche  il  colon  discendente. 

Fatta  una  sezione  dello  spessore  di  8  mm.  a  tutta  su- 
perficie per  ciò  che  si  riferiva  alla  jielvi,  aggiungemmo  il 
rene,  l'uretere  e  il  colon,  jier  modo  che  tutti  gli  o]-gani  del 
lato  sinistro  venissero  presi  in  considerazione.  La  tavola  che, 
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sebbene  ne  portasse  V  intestazione,  non  potè  essere  presen- 
tata al  Congi-esso  di  pediatria  non  essendo  ancor  pronta 
e  rimase  perciò  inedita,  colla  designazione  topogratica  nu- 
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f'%ì 
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«•^  ^^!'  ! 
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\l"i 


'-    Ut 


'^, 


se 


VI.  VcTlclire  louihari 
S     Sacro 
K/»Rpni!  (lenirò 
Pfì  IVlvi  renale fl|m<;c: 
TflTromlia  delira 


CD    Vrolere  ilesl.  Ijil:" 
/;■  ri'Escav.  vene.  uler. 
P        Piilie 
se     S>ioroo  comune 
L'I       Uretra 


Va  Vagina 
F    Fornice 
R    Hello 
5R  Si^ma  oollco 
/es  Itene  ninislro 


US  l'relere  sinislro 
7*5  Tromba  sinistra 
V    Vescica 
Ut   Utero 


.V.  B    —  I.a  pelvi  renale  ili  destra  sliancata  dal  i>iis  *'■  presentata  aperta,  l.n  disposi/ione  spirale 
della  tromba  ricorda  il  periodo  fetale;  a  destra  l'uretere  <'>  doppio  per  1  cent. 

Il  disegno  venne  riprodotto  dal  vero.  Il  preparato  Vaso  n.  Il   trovasi  nella  noslra  colle- 
zione anal.  patologica. 


iiiciiita  e  td'diiiata  a  sisteiiii,  ri]iroduce  con  scrupolosa  esat- 
tezza il  |)rei)aratt)  e  dispensa  da  qualsiasi  dcsciizione  del 
iiu'desinio.  (1  ) 


'1)  1  iiiiiiii'i-i  11011  tì^iiniiio  i>c'fi'ln''  iiinvvi'ililaiiii'iiti'  non  se  ne  tfime  conto 
nella  ri|iroduzioiie  in  tbtozincotiiiiii.  Erano  .stali  scritti  su  oartii  oleata  e  cof- 
risjionfii.'vano  per  tr»N|mreii/.a  ai  diversi  )iuiiti  del  preparato. 
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Misuro  prese  sulUi  mota  sinistra  del  pi'ojìaratt).  da  lungo 
tempo  conservato  in  alcodl  ju'evia  fissazione  nel  li(]uido  del 
^Tiiller. 

Utero        lunghezza  approssimativa   una.   22 
Tromba  is.ó 

Ovaio  i;} 

largliezzci  4.5 

Rene        lunghezza  27 

:  larghezza  -  l!t 


Passo  quindi  alla  esposizione  del  dettato  istologico,  al 
quale  rispondono  le  figure  fatte  siai  jn-eparati  dal  Sig.  F.  Rau- 
done  in  allora  disegnatore  del  compianto  Professor  (lasco. 
Deploro  ancora  una  volta  di  non  aver  potuto  raccogliere  il 
pus  della  jìielo-nefrite  per  le  indagini  bacteriologiche  ;  seb- 
bene l'isulti  chiaramente  dallo  studio  dei  pre2iarati  micro- 
scopici, la  natura  ascendente  della  forma  flogistica  che  deve 
quindi  la  sua  etiologia  a  condizioni  le  quali  iiermisero  l'en- 
trata di  microrganismi  neirorganismo  del  feto,  e  più  spe- 
cialmente, nel  suo  ajiparecchio  \iro-poietico. 

ANOMALIA  DI  SVILUPPO.  VASO  N.  11. 

REPERTO  ISTOLOGICO. 

Ai'PAKATo  UKO-i-iiiETico.  —  lliiir.  (  \'otri  11,  12,  Vò).  Seziono  Imiuitiuliimlo  e 
trasver.sale. 

A  pìccolo  iiiijrandhiicii.tu  —  è  inarcata  la  distiuziono  tra  iiostanza  f?lo- 
merulosa  e  .sostanza  tubulosa  —  la  sostanza  giomenilosa  o  corticale  ha  uno 
spessore  di  min.  2,839.  La  cajjsiila  renale  è  quasi  da  per  tutto  staccata  nel 
preparato;  spessa  mm.  0,475,  differenziabile  in  due  zone,  la  più  interna  fitta, 
fibrosa  e  con  nuclei  fusiformi,  la  estei'ua  lassa  e  con  zolle  di  tessuto  adiposo. 
Ha  vasi  sanguifrni  iniettati  e  a  pareti  inspessite;  nella  sostanza  midollare 
o  tubulosa  sono  chiare  le   piramidi,  i  processi  delle  piramidi  e  le  colonne 
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del  Bertiu  fi)  che  partendo  dalla  corteccia  si  inti-omettono  fra  piramide  e  pi- 
ramide. In  corrispondenza  degli  apici  delle  piramidi  si  csservano  (vetri  11 
e  12j  delle  cavità  ani])ie  a  marfrini  irrej^olari  l'appresentanti  i  calici  e  la 
pelvi  renale  distesi.  (Vedi  Hl;.  1,  2  e  3). 


*'v..';*v:;^ 


Kig.   1.  -  Taglio  tra, 

ili  parti!  In|i.-lv{  r.-riil I.i 

•I  voli..). 


iMi.'Ilt,- 

i.lii Ito 


Kit?,  i.  -  Taglio  loii»;itn<liiial.'  .I.-1  i 
(ÌM>;ninil.   I  volt.'). 


Kitr.   :i      -  S../i„ii«  .•omi.l.-tn  laiiK'iliiiiiiiai.-  il.-l  i-.'n.'  (ingnin'I.  :i  '   ,  voli.- 

,1  forfr  iiii/rdiii/iiinii/i).  Siillii  pcir/ionn  ciii'ticalo  si  ossorvii:  1  •jlomo- 
l'idì  di  MHlpi<;lii  appaiono  l'orteuiente  coloriiti  dalla  tintura  carniinicii  ;  mi- 
surano in   niodiii  ;/  7H,(!0;   la  capsula  di   Bowman    è  bnno  apparisrf>nte   col 


I,    ///,//  .1,-.//.   I).. ir  ili. 
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suo  rivestimento  interno  a  cellule  liasse,  in  alcune  assai  evidente.  Nella 
grande  maggioranza  dentro  le  capsule  non  si  osserva  uè  emorragia  né 
essudazione. 

Si  vedono  qua  e  là  alcuni  glomeruli  le  cui  capsule  sono  un  poco  inspes- 
site, in  altri,  più  rari,  si  nota  che  porzione  del  loro  gomitolo  vascolare  non  ha 
più  differenziabili  i  nuclei  degli  endoteli. 

I  tuboli  contorti  presentano  rivestimento  epiteliale  staccato  dalla  mem- 
brana basale;  elementi  a  protoplasma  granuloso  con  nucleo  poco  evidente. 
Alcuni  piccoli,  con  un  calibro  di  jj.  33,G0.  tutto  l'epitelio  è  trasformato  in 
una  massa  granulosa,  quasi  completamente  priva  di  nuclei,  delimitante  uno 
stretto  lume  —  parecchi  tuboli  in  tali  condizioni  sono  riuniti  ad  isole  che  ri- 
saltano anche  ai  piccoli  ingrandimenti  per  la  loro  tinta  tendente  al  giallastro. 

I  tratti  delle  anse  di  Henle  che  scorrono  nello  spessore  della  corteccia  ap- 
paiono in  gran  numero  occlusi  da  masse  granulose. 

La  trama  connettiva  è  leggermente  inspessita  e  presenta,  in  ispecie  verso 
la  superficie  dell'organo,  dei  piccoli  stravasi  sanguigni;  nella  sostanza  midol- 
lare si  nota:  Nelle  piramidi  vasi  sanguigni  tutti  fortemente  iniettati  e  stra- 
vasi sanguigni  pericanalicolari  sjjecialmente  in  prossimità  dell'apice  delle 
piramidi. 

Le  sezioni  dei  collettori  di  Bellini  da  cui  sono  cribrati  gli  apici  dolio 
piramidi  mantengono  i  loro  epiteli  bene  conservati. 

Della  pelvi  renale  distesa  nella  sezione  longitudinale  del  rene  si  scorge 
cpialche  avanzo  rappresentato  da  una  parete  spessa  quasi  fibrosa  —  con  nuclei 
scarsi  fusiformi  —  nelle  sezioni  trasverse  si  vedono  alcuni  amj^i  cavi  pure  a 
pareti  assai  spesse  :  entro  ad  essi  si  scorgono  in  qualche  punto  degli  avanzi 
dell'epitelio  polistrato  della  jìelvi  renale  ;  alle  pareti  si  vedono  pure  aderire 
degli  ammassi  di  elementi  uniformi  rimasti  completamente  scolorati.  Nelle  vi- 
cinanze di  questi  spazii  spiccano  le  sezioni  di  alcuni  tubuli  di  Bellini  ;  di  essi 
alcuni  hanno  il  loro  epitelio  basso,  sono  ectasici  e  vuoti  ;  altri  ripieni  di 
una  massa  ])resentante  qualche  nucleo  in  un  tessuto  uniformemente  granu- 
loso. Notansi  ])ure  stravasi  sanguigni  pericanalicolari  e  qua  e  là  spazi  risul- 
tanti dalla  caduta  della  massa  emorragica,  rimanendo  solo  qualche  corj)u- 
scolo  sanguigno  attaccato  alla  parete. 

Uretere.  (Vedi  fìg.  4). — Taglio  trasversale:  presenta  una  parete  assai  spessa, 
mm.  1,252,  in  rapporto  al  suo  lunie,  i  cui  diametri  sono  mm.  0,835  —  2,505. 
Ija  mucosa  non  lascia  riconoscere  quasi  ]iiù  affatto  tfaccie  di  epitelio,  ma  pre- 
senta allo  scoperto  delle  specie  di  papille  costituite  da  tessuto  connettivo 
stipato  e  nelle  quali  si  vedono  delle  anse  vascolari  dilatate  —  non  si  osservano 
infiltrazioni  microcitiche. 

Immediatamente  al  disotto  notiamo  uno  strato  muscolare  differenziabile 
in  due  piani;  il  più  interno  a  fascetti  longitudinali,  l'esterno  a  fasci  circo- 
lari; nello  spessore  di  questo  strato  manifestamente  ipertrofico  i  vasi  ap- 
paiono iniettati  e  a  spesse  pareti. 
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La  tonaca  esterna  è  pure  considerevolmente  inspessita  e  tonnata  da  sti- 
pato tessuto  connettivo  fibroso:  questo  strato  in  un  suo  segmento  è  più  spesso 
e  oltre  a  qualche  zolla  adiposa  contiene  pure  dei  grossi  vasi  ripieni  di  san- 
gue a  pareti  inspessite  a  carico  della  avventizia. 


il 


''7 


Fig.  -1.  —  L'rt'lfTt»:   Sf^iion**  trasversale  liiiiinstrante  l'enor 
(in(,'raii.(imi'ntn  iO  volti'). 


illspi-ssiilUMltO  ili'lle   pa 


Vi'sricn  urinnnn.  —  (Vetro  3).  Sezione  antero-posteriore  che  colpisce  le 
]iareti  del  ventre,  la  metà  superiore  della  sinfisi  pubica  e  l'ai)ii'c  ili'll;i  ve- 
scica posto  dietro  il  pulie. 

Studiando  la  sezione  a  ]mrtirp  ditircsteni"  troviiiuio: 

1°  La  jielle  senza  noto  i>atol<igicIie  ; 

2"  Il  pannicolo  adiposo  sottocutaneo  o  lo  stmto  di  tessuto  collido-adi- 
jìoso  che  costituisco  il  monte  di  Venere; 

3"  La  metà  superiore  della  sinfisi  ])uliica,  riconoscibile  ]ier  lo  strato 
di  tessuto  connettivo  fibroso  circondante  una  figura  semiovale  in  cui  sono  di- 
niosti-niiili  le  cellulo  cartilagineo  e  la  sostanza  intercellulare  ialina; 

•i"  In  continuazione  col  margine  su|)erii>ro  ilelln  sinfisi  gli  strati  mu- 
scolari e  (;ioB  il  taglio  ilollo  tìbro  con  docoi-so  longitudinale  del  mUscolo  retto 
doll'addomo  o  inferiormcnto  o  anforiormento  il  taglio  obli(|uo  dei  fascotti  ilol 
piranii'bilo: 

T)"  Il   tessuto  lollulo  iidi|Miso  pro|ioritotioali": 
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(!"  11  peritoneo  in  cui  non  si  cliniostra  però  chiaramente  il  rivestimento 
endoteliale  ; 

7"  Dietro  la  siutisi  pubica  vi  ha  uno  sjiazio  in  gran  ])arte  occupato  da 
tessuto  adiposo  a  larghe  maglie  che  intercede  fra  la  sinfisi  e  la  retrostante 
vescica.  (Cavo  di  Retzius). 

NB.  Nel  preparato  delle  lacerazioni  non  permettono  di  seguire  la   sie- 
rosa nel  suo  passaggio  dalle  pareti  del  ventre  sulla  vescica. 


Fig.  5.  —  Sezione  antero-posteriore  rondotta  al 
margine  superiore  della  sinfisi  e  inlesa  a  di- 
mostrare la  vescica  (A)  —  (ingr.  -I  voltf). 


^^^ 


Kig.  6.  —  Dettaglio  della  precedente  i;he  dimostra 
lo  strato  dell'epitelio  vescicale  —  (ingr.  8  volte). 


8"  A  rappresentare  la  vescica  troviamo  nel  taglio  solo  la  parete  an- 
teriore del  suo  apice,  sotto  forma  di  un'area  costituita  dalla  sezione  di  numerosi 
e  grossi  fascetti  muscolari  decorrenti  in  varie  dii-ezioni;  dalla  ]5arte  superiore 
sua  si  stacca  una  specie  di  codetta  attorcigliata  costituita  da  tessuto  connet- 
tivo con  qualche  vaso  sanguigno  e  alcune  zolle  adipose,  tale  codetta  si  con- 
tinua con  una  sottile  striscia  di  tessuto  connettivo  che  tapezza  la  l'accia  an- 
teriore della  vescica.  ■ — •  Lo  strato  muscolare  è  fortemente  ijiertrofizzato.  — 
Della  mucosa  è  visibile  lo  strato  proprio  degenerato,  poco  colorabile  e  qual- 
che avanzo  dell'elemento  epiteliale  completamente  scolorito.  (Vedi  fig.  5  e  0). 
Venne  pui-e  condotta  una  sezione  (Vetro  (ì)  (Vedi  fig.  7)  antero-posteriore 
a  traverso  la  cartilagine  interpubica:  vi  si  dimostrano: 

1"  Pelle,  senza  speciali  note. 

2°  Strato  grasso.so  sottocutaneo. 
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3"  Uno  spesso  strato  di  connettivo  fascicolato. 

4"  Tessuto  grassoso  accolto  in  lai-filie  ina^rlie  connettivali. 

5"  Uno  strato  di  tessuto  muscolare  spesso  mm.  1,419  i  cui  fasci  sono 
quasi  tutti  tagliati  trasversalmente. 

6°   Uno  strato  di  connettivo  fibroso  stipato  e  in  fine 

7"  La  cartilagine  pubica:  ha  cellule  cartilagineo  a  nucleo  pressoché  sco- 
lorato e  con  abbondante  sostanza  intercellulare. 


..A 


'^. 


Fig.  7.  —  Seiioiio  anttiro-|io9lerior>!  iiiediaiia  sulla 
regione  dui  pulii,  <iiiiioNtrnnte  la  cuvitii  interim- 
lilca  (A).  (In(irandimcnl<>  3  <  ,  volte). 


Fin.  S.  —  Dettaglio  d.-lln  preoeilente  dlmo- 
Htranli-  la  cavitii  inleppiiliicu.  (Ingrandi- 
mento m  volte). 


Man  mano  che  dalla  siiii  faccia  anteriore  si  progredisce  verso  la  ])oste- 
riore,  sombra  che  gli  elementi  si  facciano  piti  ilistinti  e  pili  ravvicinati  e 
assumano  una  disposizione  piìi  rogolaro  a  colonna  ;  si  arriva  infino  ail  una 
caviti'i  eli  forma  ovaio  i  cui  diametri  massimo  o  minimo  misuraiui  nim.  1.887 
0  2,7l>'2.  Il  Huo  l)ordo  è  formato  di  cellule  ricche  di  protoplasma  tnispa- 
rcnto  a  piccolo  nucleo  quasi  senza  sostan/.a  intorcolliilarc,  e  di  forma  elio 
si  fa  |)i  l'i  K])iccatamonto  rotondeggiante  nelle  jiii'i  interno  pres.soché  libere 
noi  cavo.  Nel  lume  della  caviti»  si  notano  ma.s.so  granulose  con  (pialche 
nucleo  ]>allidi>  scolorato;  a  ]iiccoIo  ingrandimenln  i  bordi  di  questo  cavo  sem- 
brano come  corrosi.  Verso  la  faccia  posteriore  della  sinfisi  la  cavità  arriva 
fino  a  mettersi  in  nipporto  col  rivestimento    fibroso  della  parte  jiosterioiv 
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(■he  ne  forma  per  un  (•orto  tratto  la  parete.  Questo  strato  lia  uno  spessore  di 
min.  5,327. 

Sefrue  una  stretta  zona  di  tessuto  lamelloso  contenente  alcuni  vasi  san- 
auif^ni  iniettati. 

Dietro  ad  es.so  infine  la  sezione  di  un  tratto  di  parete  vescicale.  (Vedi  fig.  8). 


ANOMALIA  DI  SVILUPPO.  VASO  N.  11. 

EEPEETO  ISTOLOGICO. 

Apparato  sessuale.  ■ —  Ovaio.  ■ —  Sezione  trasversale  dell'origano  in  prossi- 
mità dell'ilo.  Vetro  N.  1. 

A  ■piccoì'ì  hìgrand'ìmfnto.  —  Si  vede  differenziata  la  zona  corticale  più 
pallidamente  colorata. 


A 
li 


Fig.  9.  —  Sezione  trasversale   i-omlutta  a  traverso  l'ovaio  i>  la  tniinlj.T  di  sinistra 
(ingr.  10  volte'. 

^■I  inr/randim''iito  ìnaf/f/iore.  • — •  Solo  in  qualclie  punto  della  ]ierii'eria.  dove 
vi  .sono  delle  introflessioni  si  scorge  ancoi'a  traccia  dell'epitelio  germinativo 
cilindrico.  Il  buon  stato  di  (juesti  avanzi  e  il  trovarli  là  dove  sono  pii'i  pro- 
tetti dimostra  che  la  caduta  dell'epitelio  è  da  attril)nirsi  ai  maltrattamenti 
subiti  dal  preparato.  (Vedi  fig.  10). 

Al  disotto  dell'epitelio  avvi  uno  strato  fibroso  (albuginea)  il  quale 
manda  prloungamenti  e  ])ropaggini  nello  sfi'ouia  ovarico.  Non   si  dimostrano 
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introHe.ssioni  ejìireliali  nell'atto  di  strozzarsi,  j)er  la  formazione  dei  cordoni 
di  PfliifTfrer. 

Nella  zona  corticale  si  vedono  i  nidi  ovulari  costituiti  dagli  ovuli  jìri- 
mitivi;  in  o;rni  ovulo  primitivo  è  dimostral)ile  una  membrana  avvolfcente 
un  nucleo  vescicolare  ed  una  massa  di  pi-otoplasma  granuloso.  Fi-a  nido  e 
nido  lo  stroma  fomia  delle  ti-ahecole  di  tessuto  connettivo  filtri  Ilare  ricco 
di  nuclei  allungati  t'usii'onni.  (Vedi  tìg.  10  lì). 

La  parte  corticale  si  insinua  profondamente  coi  suoi  nidi  ovulari  entro 
la  ]iarte  midollare  ;  questa  risulta  di  uno  stroma  che  accoglie  vasi  sangui- 
gni iniettati:  vi  si  notano  anche  dei  cordoni  che  sembrano  iormati  da  picco- 
lissinìi  epiteli. 

Nel  tratto  di  tessuto  mu.scolo-connettivale  che  si  dirige  verso  l'ilo  scor- 
gonsi  sezioni  di  grossi  vasi  ripieni  di  sangue. 


^ 


Fig.  10.  —  In  A  il  dettaglio  tolto  m  A  della  lig.  u  dimostrante  l'epitelio  i-ilindriro  ovarico.  In  B  il 
dettaglio  Inllo  in  /Ideila  Ag.  9  dimostrante  il  tessuto  ovarico  cogli  ovoli  primitivi.  (Micr.  Praz- 
mnnskì,  or.  1,  oli.  7f. 


Tromhn.  --  Sezione  trasver.sale  dell'organo,  diametri  del  lume  min.  2,755 
e  1,626.  «La  mucosa  pi-e.senta  assai  evidenti  le  ripiegature  numerosissime  che 
semlirano  villi  i"amitìcati,  l'epitelio  di  rivestimento  è  conservato  nella  sua 
continuità  ma  scolorato.  La  .sottomucosa  è  normale.  La  tonaca  mu.seolare  è 
sottile  mentre  è  invece  aumentato  io  spes.soi-e  della  tonaca  sierosa.  Nella 
sezione  della  falda  del  legamento  si  vedono  delle  sezioni  di  grossi  vasi  ve- 
nosi ed  artpi-iosi  ed  in  parto  iniettati  di  sangue. 


ì'tfro.  -  f'or])o:  sezione  antero- posteriore  passante  por  la  cavità.  (  \'c- 
tro  N.  2).  (Vedi  fig.  11). 

I^  pareti  uterine  presentano  uno  spessore  di  inm.  2,505  circa  e  di  cpicsfi 
0.3!)H  stanno  a  carico  del  rivestimento  mucoso.  11  rivestimento  e|)iteliale  ò 
integro  nella  sua  continuità,  pcix)  p<ico  distinto  nei  suoi  elementi  offre  uno 
spessore  di  mm.  0,01551.  F/endometrio  presenta  solo  poche  introfle.ssioni, 
ntftprpsentanti  lo  glandolo,  ramiiìcato  alcuno,  tutto  rivestito  di  epitelio 
cilindrico;  tutto  rolativainento  ampio  od  i  cui  fondi  raggiungono  lo  strato 
nmsi'nlaiT',  (Vedi  Kg.  12), 
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Questo  lia  i  .suoi  i'a.sci  in  coi-rispondeuza  del  l'oiido  disposti  prcvaleute- 
mente  lon^'itudinali  per  quasi  tutto  lo  spessore  della  parete,  mentre  che 
sulle  due  faccio  anteriore  e  posteriore,  al  disotto  delle  tilire  lonfiitudinali  si 
nota  uno  strato  in  cui  i  fasci  sono  intrecciati  variamente  in  jirevalenza  però 
trasversali  alla  parete  uterina. 

I  vasi  sanguigni  di  calibro  diverso  seminati  nell'oi'gauo  simo  tutti  iniet- 
tati e  a  pareti  piuttosto  sj^esse. 

Utero  {cervice)  e  fornici.  —  Taglio  autero-postoriore  comprendente  la 
cervice  e  la  parte  alta  della  vagina.  (Vetro  N.  5).  (Vedi  fig.  13). 

II  rivestimento  mucoso  della  cavità  cervicale  è  fornito  di  glandole  ra- 
mificate, tortuose,  con  epitelio  cilindrico  cbe  si  presenta  molto  i)iù  liasso  di 


V'ii&^S 


•',  .V. .  • 
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Fi(.'.  11.—  Sezione  antero-posltTioix'dL'Iliiter 
coriiiirenUeiite  la  ravil;i  (iiig.O  volle). 


Fig  12.—  Dettaglio  iircso  in  ..l  clnlla  «{{.11  ilimo- 
»lraiit(^  le  introHessi.jni  glanilolai'i  dvll'eptlelio 
cilindrico  di  rivestimento  della  cavità  uterina. 
(Micr.  Prazmonski,  oc.  1,  oli.  1). 


quanto  si  osserva  nel  normale  utero  adulto.  La  superficie  vaginale  della 
cervice  ha  epitelio  stratificato,  che  comincia  ad  una  certa  distanza  dall'ori- 
ficio esterno  jìsr  continuarsi  sui  fornici  coU'epitelio  che  rive.stc  la  parto  alta 
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della  vafrina,  jii-esenta  numerose  pa])ille  nssai  rilevate  o  separate  fra  loro  da 
solchi  pi-otbndi. 

La  sostanza  muscolare  della  cervice  ha  apjìarenza  normale,  e  presenta 
l'ascetti  decorrenti  in  tutte  le  direzioni.  In  corrispondenza  dei  fornici  si  os- 
serva uno  strato  di  fibre  le  quali  passano  dall'utero  sulla  ])arote   vaginale. 

Vni/inn.  —  Ha  un  tessuto  mucoso  ricco  di  papille  e  di  rilevatezze  separate 
da  profonde  solcature,  con  un  rivestimento  polistrato  nel  quale  però  si  diffe- 
renziano male  i  vari  strati  ed  i  cui  nuclei  poco  colorabili  sono  pure  poco 
visibili,  e  gli  elementi  fra  loro  poco  differenzialiili.  (Vedi  fig.  14). 

La  tonaca  muscolare  della  vagina  risulta  di  due  strati,  uno  esterno,  di 
fibre  j)revalentemente  circolari,  uno  interno  a  fibre  longitudinali. 


!*^ 


Flg.  I:i.  —  lai^Ii.i  .uil  lu-iJul-Muru  coiu|iromlHiitM 
In  porilon'!  iilwrlim  eil  I  rnnili'i  vnginnli  aiilu- 
rinr.'  .•  iiosI.Tlnro   lltifrnn.l     r.  v.,ll..l 


;.  I  I.  —  I)<'tlnRlìo  illiiioairnntc  ima 
ri|>i**);atiira  ili'lln  miirona  vngfiinli! 
(Ingrnnrl.  10  vnllo). 


lircfinnr.  dei  gniitali  fnfi'nii.  —  Taglio  antero  jmsterioro  —  Vetro  X.  8.  — 
Not«HÌ  cufo  fornita  della  sua  epidermide,  jmjIì  e  glandolo  Hel)aceo  a  p-appolo 
■ —  tessuto  adiposo  racciiiuso  in  larghe  maglio  connettivali  e  fonnnnti  uno 
strato  s]ies.so,  cui  seguo  un  ])iaMo  muscolare  |_muscolLdol  pavimento  jxjlvico), 
i   fasci   muscolari   hanno   prcvalont.emont«  una   direziono   antoro-postcrioro. 
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Oltre  a  questo  strato,  in  mia  atmosi'era  di  connettivo  stipato  troviamo  un 
organo  glandolare  che  si  presenta  t'ormato  da  jiarecchi  follicoli  rivestiti  di 
uu  epitelio  cilindrico  i  cui  nuclei  però  poco  ditt'erenziabili  nel  taglio. 

Nel  lume  di  alcuno  di  questi  follicoli  si  vedono  delle  cellule  rotonde  od 
ovali  isolate  e  fornite  di  un  nucleo  vescicolare.  La  trama  connettivale  inter- 
posta ti-a  acino  e  acino  è  spesso  ricca  di  tilire  e  j)Overa  di  clementi  nucleati 
(Vetri  7-8).  (Vedi  fìg.  15  e  16). 

Sulla  metà  sinistra  del  preparato  venne  praticata  una  sezione  a  traverso 
la  regione  dei  genitali  a  dii-ezione  antero-postei-iore  ;  in  essa  pure  troviamo  il 
taglio  di  una  glandola  racemosa  (Bartolini),  e  a  circa  4-,53G  mm.  di  distanza 
in  linea  orizzontale,  la  sezione  di  un  tubicino  colpito  un  poco  obliquamente 


•.r;  ••••-: '-->-:^'>^ 
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l.  l.j.  —  Sl-zi.jii._-  aiitijlu-liH^I'Tir.rf  ih  coi-risimiidi' 
genitali  esterni  lino  alla  parete  vaginale.  In 
glandola  di  Bartolini  (ingr.  5  volte). 


;  1(1.  —  Dellajjliu  tolto  in  B  dalla 
11^'.  15  rlimostrante  gli  acini  della 
orlandola  del  Bartolini.  (Mii'r. 
Prazmonski.uc.  1,01).  inua.). 


avente  i  diametri  di  mm.  1,122  e  0,701,  rivestito  di  epitelio  cilindrico  jwco 
alto  i  cui  elementi  sono  poco  distinti,  scolorati  e  a  nucleo  poco  appariscente.  — 
Il  suo  lume  è  occupato  da  una  massa  granulosa  quasi  del  tutto  uniforme, — 
dotto  escretore  della  glandola  del  Bartolini. 
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ANOMALIA  DI  SVILUPPO. 
REPERTO  ISTOLOGICO 

Estremo  inferiobe  dell'apparato  DtamENTE.  —  Colo».  —  Taglio  trasvertio 
al  disopra  della  S  iliaca.  —  Vetro  N.  14. 

Cominciando  dall'esterno  trovasi  la  sierosa  inspessita  e  più  stipata. 

La  tonaca  muscolare  ipertrofica  si  differenzia  in  due  strati,  il  più  esterno 
a  fibre  dirette  longitudinalmente;  il  più  interno  invece  con  direzione  circo- 
lare. La  sierosa  contiene  vasi  sanguigni  ampli  ed  iniettati. 


A....£ 


>^ 


Fi(f.  '7.  —  SMioni-  trnnvunalB  (lolla  |>nr/loiie  ili- 
««•pmlentn  ili-l  colon  c|iialrha  i-fiidmulro  nopr» 
r 5  lliai-a  (inorami.  7  volli-). 


Fl)r.  IS.  Ppltaplio  Inteso  n  illmoiilran'  n  |ilii 
fortB  hiKranilImrnlo  I  vari  «Irnll  dplla 
pnratn  prono  In  A  nolla  llg.  17.  (MIt.  Pr.! 
•monakl  io.  1  ol>.  -li. 


I^  sottomucowi  lascia  intnivodoro,  seMìcnn  sia  iiiKltralu,  la  sua  disposi- 
ziono a  (h.Hcii-oli.  Ija.  niiico.sa  offre  (piestfl  n<ito:  tessuto  proprio  intiltrato  od  in 
vili  di  degenerazione.  —  L'olomento  glandolare  ò  nippiv.scntato  dai  fondi  dei 
tuboli  glaiidoliii'i    i   ini  oiyitoii,  in  parto  anfora  «  posto,  proseutauo  cellule 
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trasformate  in  masse  torl)ide  irranulose  quasi  tutte  prive  di  nucleo,  separate  fra 
loro  da  stretti  spazi. 

Non  è  dato  rilevare  traccia  di  infiltrazione  microcellulare  in  nessuna  delle 
tonache  costituenti  l'intestino.  (Vedi  iiu'.  17  e  18). 

Trianf/olo  rettali'  —  Vetro  N.  i. 

La  mucosa  presenta  alterazioni  analoghe  a  quelle  descritte  nel   colon; 
cioè:  17.18  delle  a-landole  non  restano  che  i  fondi,  formati  di  elementi  non 


A 


Fip.  li).  —  Triangolo  ilivcrlicolare  della  parto  pstreina  ilei  Fig.  20.   —  Dettaglio  preso  in  A 

ri>tto  al  gomito  retto  vaginale  — per  le  sezioni,  che  qui  non  della  flg.  19.  (Micr.  Prasmonski, 

ligiirano,  corrispondenti   alla  parte  ristretta   del  tramite  oc.  2,  oh.  2). 
retto-vaginale  (vedi  conclusioni). 

coloraliili,  a  margini  indistinti,  a  nucleo  quasi  dovunque  scomparso  così  che 
la  mucosa  nel  pre])arato  prende  l'aspetto  di  una  fascia  ondulata  di  un  uni- 
Ibrme  colore  verdastro  e  di  aspetto  uniforme  granuloso. 

È  ipertrofica  la  tonaca  muscolare  e  manca  qui  pure  la  infiltrazione  niicro- 
eellulari.  —  I  vasi  sangaijrni  iniettati  hanno  tutti  le  pareti  inspessite.  (Vedi 
fif,'.  V.)  e  20). 
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Conclusioni.  —  Por  quanto  si  lit'eriscc  alle  lesicnii  del- 
l'apparecchio uro-poietico  di  fronte  all'enorme  ipertrofia 
della  muscolatura  vescicale  e  dell'uretere  studiato  e  de- 
scrittu,  dobbiamo  ammettere  che  si  tratta  di  una  forma 
ascendente,  la  quale  ebbe  il  suo  inizio  in  vescica  e  svolse  i 
suoi  danni  anche  sul  rene,  nell'ultimo  periodo  però,  poiché 
in  questo  senso  parlano  le  alterazioni  del  i^arenohima  messe 
iji  confronto  con  quelle  dei  canali  escretori.  Egli  è  certo 
che  tali  lesioni  s' iniziarono  a  feto  maturo  e  durarono  lungo 
tempo  nella  vescica  e  nell'uretere  sotto  forma  di  stimolo 
funzionale,  e  non  di  note  flogistiche  nel  senso  odierno  della 
])an)la,  le  quali  avrebbero  non  ipertrofizzate  le  tuniche  mu- 
scolari, ma  snatm-ato  rapidamente  il  tessuto.  Noi  troviamo 
perfino  la  muscolare  della  vagina  ipertrofica  perchè  com- 
partecipante ad  attività  esagerate  che  trovano  sfogo  nell'in- 
testino il  quale  colla  sua  dissensibilità  fisiologica  correggeva 
le  pressioni  eccentriche,  che  avi-ebbero  potuto  determinar 
prima  l'apertura  sottopubica,  pur  rimanendo  estraneo  in 
parte  ai  fatti  ipertrofici  che  si  svolsero  lU'Ua  vescica  ascen- 
deiult»  verso  i  calici  renali. 

L'  ii)otesi  che  mi  sembra  jiiù  razionale  a  spiegarci 
l'intero  processo,  sarebbe  la  seguente: 

La  corrente  intestinale  che  aveva  libero  accessi)  in  va- 
gina, portò  in  vescica,  per  le  condizioni  eccezionali  di  via- 
bilità, irritazione  ed  ostruzione  in  un  periodo  in  cui  la  se- 
crezione urinaria  del  feto  non  era  certo  abbondante.  Non 
essendo  peranco  infetto  l'ambiente,  ne  venni'  comi-  risultato 
la  reazioni'  funzionale  che  porta  alla  cospicua  ipertrofia  la 
vescica  e  l'uretere,  mentre  ancora  il  rene  congesto  ed  ecta- 
sico  nella  sua  jielvi  non  aveva  gran  fatto  soffi-rto. 


(i(»4  V.  MAEOCCO 

Quando  i  niicrorganismi  cletenniuarono  il  fatto  suppu- 
rativo non  possiamo  diniosti-arlo;  dovi-ebbe  peiò  essere  stato 
durante  lo  sgravo,  jDoichè  le  mucose  sono  là  ad  attestare  il 
poco  damio  sofferto,  scarsissima  essendo  l' infiltrazione  mi- 
frocellulare.  In  quanto  ai  rivestimenti  epiteliali  questi  sog- 
giaciono  presto  e  jier  il  nostro  preparato  non  va  dimenticato, 
che  per  quanto  fissato  nel  liquido  di  Miiller  e  nell'alcool, 
piire  là  dove  gli  elementi  erano  gianulosi,  la  fissazione  non 
non  riuscì  jierfetta  e  la  coartazione  lidusse,  staccò,  fece  ca- 
dere buona,  j^arte  degli  stessi  elementi. 

Per  me  adunque  resterebbero  assolutamente  distinte  le 
due  condizioni  di  enorme  ipertrofia  vescico-ureterica  dovute 
ad  ostnizione  e  a  conseguente  stimolo  fuiTzionale,  e  quella 
suppurativa  che  si  svolse  in  un  pei'iodo  posteriore. 

Non  tocco  la  parte  bacteriologica  dell'argomento  per 
ciò  che  si  riferisce  al  passaggio  dei  microrganismi  dalla  pla- 
centa al  feto,  non  avendo  in  jn-oposito  studi  personali  ed 
essendo  note  le  2-icerche  concludenti  di  molteplici  sperimen- 
tatori. Istituii  invece  delle  ricerche  su  parecchi  preparati 
che  mi  presentarono  anomalie  dei  genitali  esterni  a  riguardo 
delle  ghiandole  del  Bartolini  per  concretare  a  quale  dis2:)o- 
sizione  enibrionale  appartengano,  se  al  foglietto  esterno,  o 
all'ultima  parte  del  tubulo  di  Mùller. 

Fino  ad  ora  non  mi  fu  dato  di  aver  in  mano  una  prova 
anatomica  definitiva,  i^oichè  non  le  trovai  nei  casi  dove  di 
genitali  esterni  non  era  da  farsi  parola.  Nutro  però  spe- 
ranza, in  un  altro  preparato  in  cui  i  gciiitali  intei'iii  si  svol- 
sero completamente  separati  e  terminano  in  una  sacca  a 
qualche  centimetro  della  superficie  cutanea,  di  poter  isti- 
tuire delle  ricerche  nel  dominio  dell'estremo  inferioie  dei 
tubidi  di  Miiller,  su  questo  proposito. 

Nulla  credo  di  dover  dire  sulla  anomalia  del  doppio  ure- 
tei'e,  di  cui  molti  esempi  figurano  nella  letteratura,  non 
possedendo  pi-epai-ati  dimostrativi  di  quel  periodo  della  vita 
embrionale  nel  quale  col  rene  definitivo  deve  coincideie  la 
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doppia  disposizione  dei  canali  escretori,  che  si  svolgono  jjer 
conto  loro  e  si  uniscono  poi  al  rene,  come  risulterebbe  dalle 
osservazioni  note  in  j)roposito.  Spicca  nei  nostri  preparati 
per  un  soggetto  affetto  da  tante  anomalie  di  sviluppo,  la 
lussiueggiante  e  conij^leta  evoluzione  dell'apparecchio  gene- 
rat  i\o  interno,  che  ben  poco  diferisce  dai  iireparati  che  si 
osservano  negli  adulti  per  disposizione  anatomica  e  per  la 
parte  mucosa,  sia  di  rivestimento  come  di  introflessioni 
ghiandolari,  e  ciò  specialmente  va  detto  per  la  cervice  ute- 
rina. Un  tal  tatto,  che  chiamerei  di  svihijipo  precoce,  lo 
metterei  in  rajiporto  collo  stiuiolo  funzionale  di  cui  già 
parlai  nei  riguardi  della  vescica  e  dell'uretere,  stimolo  che 
deve  avere  accelerato  l'evoluzione  dell'organo  il  quale  anche 
nella  sua  [)arte  alta  aveva  le  linee  e  la  forma  dell'organo 
adulto.  Ciò  non  avvenne  pel  colon  la  cui  distensibilità  fisio- 
logica lo  sottrasse  a  fatti  ipertrofici  così  accentuati. 

Noi  abbiamo  quindi  nei  riguardi  dell'apparecchio  ses- 
suale un  esempio  di  piecoce  sviluppo  dovuto  ad  irritazione 
locale  che.  ìiiitfnfis  iinifioidis,  può  essere  messo  insieme  per 
etiologia  di  forma  ai  casi  di  pubertà  precoce,  di  mestrua- 
zioui  infantili,  dovute  allo  svolgersi  di  forme  cistiche  o  neo- 
plastiche dcirai)parecchio  generativo  inttirno.  Lo  stesso  può 
dirsi  per  le  trombe  e  per  le  ovaie,  per  le  quali  meglio  della 
])arola  valgono  i  preparati  che  nelle  figure  riproducono  i 
parenchimi  e  le  mucose  in  ukkIi»  <\  idente  (1). 

Concludendo  dal  nostro  studio  istologico  risulterebbe 
chiaramente  dimostrato  (juanto  dalla  osservazione  macro- 
s(o|iicii  non  i'i;\  concesso  di  fine:  La  pictlo-nefrite  si  è  iniziata 
al  momento  della  nascita  sia  piT  le  nnitate  pressioni  dovute 
alla  vita  extrauterina  sia  |ter  le  \  iolenze  subite  nel  supe- 
rare la   liliera    niateina.  (.Quelle  o  i|ui'ste  o  aiiiliedne  (piesti 


(1)  Non  iibhiamo  voluto  inoltijilicnrc  le  figuro  già  numerose  jht  Ih  niituni  do! 
HOftRftto.  VcniitTO  |i<  iriò  so|i|ir».'Hsl  multi  tlcttniili  ritt'uuti  non  uecessrtri. 
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iiionienti  dinamici  hanno  causato  la  irregolare  apertura  sot- 
topiibica  da  noi  descritta,  per  la  cpiale  si  fecero  strada  gli 
agenti  patogeni.  Tali  fatti  mi  vennero  confermati  a  lavoro 
finito  da  nuove  sezioni  condotte  dal  triangolo  retto- vaginale 
al  foro  sottopubico,  che  dimost}'ano  un  tramite  ipertrofico 
scoppiato  — ,  è  il  vero  vocabolo  — ,  allo  estremo  esterno. 

Questa  dimostrazione  adunque  vale,  almeno  a  me  non 
non  lascia  alcun  dubbio,  per  l'etiologia  e  patogenesi  della 
pielo-nefrite  bilaterale,  la  quale  come  risulta  dal  dibattito 
al  Congresso  di  Pediatria  fu  lo  scopo  precipuo  delle  nostre 
ricerche.  Resterebbei'O  ora  le  anomalie  multi]:)le  da  studiarsi 
in  rapporto  alle  cognizioni  embiiologiche  che  noi  jjossediamo. 

Di  queste  tratteremo  a  parte,  studiandole  col  controllo  di 
sezioni  seriali  di  due  embi'ioni  umani  che  ci  appartengono. 


XXIV. 
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CONTRIBUTO  ALLA  CllIRURGLV  DELLO  STOMACO 
E  DELL'INTESTINO 


Ci'edo  utile  che  anche  i  piccoli  contri  operatori,  che  in 
Italia  sono  moltissimi,  debbano  pubblicare  il  contributo  sta- 
tistico della  loro  operosità,  per  quanto  modesto,  mirando  non 
a  risolvere  questioni  scentifiche,  ma  a  dimostrare  la  cultura 
generale  dei  medici  in  Italia  e  il  profitto  che  sanno  ricavare 
dagli  studi  e  dall'  insegnamento  dei  loro  maestri.  8e  peraltro 
si  potessero  raccogliere  tutte  le  numerose  statistiche  parziali 
dei  piccoli  centri  riguardanti  un  dato  argomento,  un  dato 
processo  o  metodo  operatorio,  potrebbero  queste  avei*e,  per 
decideie  della  bontà  di  un  metodo,  maggior  valore  delle 
glandi  statistiche  dei  gi-andi  operatori.  Queste  talvolta,  a 
vero  dire,  più  che  della  bontà  del  metodo,  depongono  per 
il  valore  e  per  l'abilità  dell'operatore  che  quel  dato  argo- 
mento ha  studiato  con  perseverante  amore,  così  da  rendei-si 
piane  e  facili  manualità  conmnemente  difticili. 

Memore  di  quaiito  il  mio  maestro  prof.  Durante  racco- 
mandava in  una  sua  lezione  di  chiusura:  che  noi  divenuti 
medici,  nel  prendere  qualsiasi  risoluzione  di  fronte  ad  un 
auuiialato  grave,  dovevamo  avere  esclusivo  riguardo  alla 
vita  dell'infermo  a  noi  aifidata,  e  all'utile  suo  vero,  senza 
essere  mai  menomamente  traviati  da  idee  d'interesse,  di 
ambizicme,  da  smaniti  di  jìrovare  novità  scentifiche,  di 
fare  degH  espcriiiienti,  ho  la  coscienza  di  fronte  a  tutti  i 
miei  .iiiiiii.ilnfi  di  non  essermi  mai  laaciato  trasportare  dal 
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desiderio  di  fai'e  un'operazione  gi'adita,  di  non  averli  mai 
suggestionati  pei-  un  recondito  interesse  mio,  di  non  aver 
mai  creato  o  interpretato  le  storie  ad  ìisìihì  Dclpliini.  Ai 
pochi  ammalati  di  cui  qui  parlo,  come  sempi-e  a  tutti  gli 
altri,  ho  sempre  sjDiegato  la  gravità  dell'  atto  o])eiativo 
che  dovevano  subii-e,  ed  ho  voluto  la  loro  spontanea  ade- 
sione, la  loro  l'ichiesta,  non  per  attenuare  la  mia  respon- 
sabilità in  caso  di  esito  sfavorevole,  ma  perchè  non  ci'edo 
cori-etto  e  coscenzioso  l'espori-e  l'ammalato  ad  un  pericolo 
a  sua  insaputa,  anche  quando  il  correr  l'alea  di  tale  pericolo 
sia  tutto  a  esclusivo  vantaggio  suo. 

Come  tutti,  uso  far  sempre  pi-ecedere  l'atto  operativo 
dalla  jDi-epai-azione  degli  ammalati  con  un  bagno  generale 
di  pulizia,  con  un  purgante,  o  se  questo  non  è  indicato,  con 
enteroclisma  abbondante.  Faccio  fare  la  pulizia  del  campo, 
accurata  e  ripetuta,  aggiungendo  sempre  un'ultima  pulizia 
de  visu  sul  letto  operatorio.  Reputo  che  la  prima  condizione 
dell'antisepsi  sia  la  pulizia,  poi  la  disinfezione.  Negli  ope- 
rati di  stomaco,  ho  fatto  sempre  precedere  numei-ose  lavande 
gastriche,  ed  ho  voluto  che  gV  infermi  si  abituassero  a  in- 
goiare la  sonda  come  la  cosa  più  naturale,  e  ciò  perchè  se 
subito  dopo  operati  avessi  creduto  opportuno  introdurre  la 
sonda  nello  stomaco,  lo  facessero  senza  ripugnanza  e  senza 
sforzo.  Quasi  immediatamente  dopo  l'ojierazione  ho  fatto  tre 
lavande,  ciascuna  di  tre  litri,  con  soluzione  borica  prima,  e 
poi  con  soluzione  di  bicarbonato  o  con  acqua  di  Vichy  arti- 
ficiale secondo  la  formula  della  scuola  di  Bologna.  Quando 
gl'infermi  si  sono  prestati,  o  quando  le  condizioni  generali 
di  deperimento  lo  hanno  imposto,  ho  fatto  l'anestesia  lo- 
cale morfio  cocainica,  secondo  il  prof.  Ceci. 

Mezz'ora,  o  tre  quarti  d'ora  prima  dell'atto  operativo 
facevo  iniettare  da  uno  a  due  centigraimni  di  idroclorato  di 
moi-fina,  in  generale  un  centigrammo  e  mezzo,  e  l'anestesia 
completa  del  campo  l'ottenevo  poi  con  una  e  mezza  o  due 
sirinsrlie  Pravas  di  una  soluzione  di  idroclorato  di  cocaina 
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al  ì  ]ier  cento,  inicttaiulone  così  tre  o  quattro  centigi'annni 
al  massimo.  Io  mi  soii  sempre  lodato  di  questa  anestesia 
tanto  da  elevarla  a  metodo  generale  preferito  ogni  qual- 
volta si  tratta  di  fare  un  atto  operativo  a  tempi  determi- 
nati, schematici,  senza  essere  costretti  per  la  diffusione  del- 
l'affezione a  vagare  in  varie  regioni.  Più  contenti  di  me 
sono  poi  stati  gli  ammalati  che  asseriscono  essere  sempre 
le  molestie  che  risentono  durante  l'atto  operativo  tollera- 
bilissime, tanto  da  stare  non  solo  da  se  immobili,  ma  da 
non  emettere  più  spesso  neppure  il  più  piccolo  lamento. 
Hanno  avuto  poi  sempre  risparmiati  i  2ierict)li  dello  schoc 
i  fastidi  del  vomito,  il  malessere  generale. 

CoU'anestesia  moilìo  cocainica,  quando  è  possibile  ap- 
plicarla, tutte  le  operazioni,  le  viscerali  in  specie,  diminui- 
•scono  la   metà  tlei  pericoli. 

(Jaso  l.  —  Stemm  piloricn  cicatrisinle.  (ìaxtrrclasin  secondaria.  —  Piloro 
plaxtir.a  alla  Ilcinecki'  Mini/ics.  —  Brunelli  Giusejipe  fu  Lucti,  di  anni  40,  nato 
aS.  Vito  in  Jliinte,  ilomifiliato  in  Orvieto,  colono,  ammoirliato,  con  prole. 

Entra  nell'ospedale  il  12  ;rennaio  1HÌ)5. 

Ha  la  storia  dell' i])ercloridria  e  delle  ulceri  gastriche.  Le  sue  prime  soffe- 
i-eiize  rimontano  a  (|uindici  anni  la.  Ricorda  hene  che  Hn  da  allora  si  lamen- 
tava di  «fastralfrie  acutissime  che  venivano  do])o  mangiato,  a  periodi  irregolari, 
ma  che  lo  hanno  olihiigato  a  digiuni  prolungati.  Provava  sollievo  coll'uso  del 
hicarlionato  di  sodio.  Succedevano  allora  lunghe  tregue  nelle  quali  ritornava 
appetito  vorace  che  soddisfaceva  mangiando  molto,  o  cosi  rimetteva  presto  le 
carni  e  il  grasso  perduto. 

Nove  o  dieci  anni  ta,  in  un  i)pi-iodo  di  i-elativo  l)enessore,  accompagnato  da 
svenimento  elthe  aldiondanto  ematcmesi.  Non  ricorda  .se  trov(S  sangue  anche 
nelle  evacuazioni  successive. 

La  gastrorragia  si  è  ri))Ptuta  altre  tre  volte,  setto  anni  fa,  cinque  anni  tii. 
duo  anni  la.  Non  ricorda  quando,  ma  sa  di  aver  notato  alilxmdnnte  evacuazione 
come  di  sangue  aggrumato,  decomposto. 

Dall'ultima  gasti'ornigia,  i  disturbi  clic  prima  oiìnu>  a  lunghi  intorvnlli, 
con  jieriodi  di  lienessei-o  (piasi  compioto,  lum  sono  più  ces.sati.  Digestioni  dif- 
ticili,  ritardate,  dolomso,  rutti  acidi,  senso  di  liruciore  alla  gola,  dohu-e  epiga- 
strico spontaneo  e  jn-ovocato  alla  compi-essiono  tanto  da  non  potersi  sentire 
aliliiittonato  alla  cintura  dei  calzoni,  doloro  al  doi-so,  continui  l>orl)origmi, 
rumor  <li  guazzo,  rigurgiti,  vomito.  ('oH'aumontare  dello  .sortoi-cnze,  il  vomito 
si  «^  reso  (piasi  aliituale,  o  jMìichó  dopo  vomitato  avverto  diminuzione  dello  suo 
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sofferenze,  spesso  lo  provoca  titillando  la  gola  con  mia  jieinia  o  colle  dita.  Nel 
vomito  ha  notato  che  più  volte  si  trovano  cibi  non  ingeriti  lo  stesso  giorno.  È 
sempre  molto  acido,  i  denti  gli  rimangono  allegati,  e  gli  l'anno  rumore  più  che 
se  avesse  mangiato  il  limone. 

Da  sé  ha  capito  che  il  vitto  grossolano  non  lo  digerisce  perchè  non  trova 
la  strada  per  uscire  dallo  stomaco,  e  per  quanto  lo  comportano  le  sue  condi- 
zioni economiche,  sta  a  dieta  liquida  da  molti  mesi.  A  questa  egli  attribuisce 
la  stitichezza  abituale. 

Infermo  alto,  di  costituzione  scheletrica  regolare,  denutrito  in  grado  avan- 
zato. Occhiaie  incavate,  voce  fioca.  Organi  toracici  sani. 

Con  tutti  i  mezzi  di  esame  è  evidente  una  notevole  ectasia  di  stomaco, 
in  ogni  diametro.  La  gi-ande  curva  arriva  a  più  di  un  dito  dalla  linea  ombe- 
licale, senza  che  aumenti  con  insulHazioni  di  aria.  Introdotta  la  sonda  si 
estrae  un  litro  circa  di  liquido  denso,  di  odore  corrotto,  con  alsbondanti  residui 
di  cibo  a  vario  grado  di  digestione  o  di  decomposizione.  Vi  sono  stelline  di 
pasta  quasi  intatte,  e  che  aveva  mangiato  da  più  di  una  settimana.  Si  fa  una 
lavanda  alcalina  prolungata;  e  ricoverato  una  prima  volta  all'ospedale,  si  pone 
a  dieta  lattea  quasi  assoluta,  e  si  pratica  la  lavanda  gastrica  giornaliera  che 
toglie  sempre  residui  di  alimenti  del  giorno  precedente. 

Il  BruneLli  migliora  alquanto  nelle  sofferenze,  e  do])o  un  mese,  temendo 
l'atto  operativo,  chiede  di  tornare  a  casa  per  prender  tempo  e  convincersi  mag- 
giormente dell'  impossiliilità  di  campare. 

Quando  si  ripresenta  è  in  condizioni  quasi  peggiori  di  prima. 

Non  passa  più  nejipuro  il  latte,  i  cui  coaguli  grossi  sono  tro]ipo  lontaniciito 
digeriti.  Per  frazionare  i  coaguli  e  rendere  il  latte  ])iù  facilmente  digeriliilo 
glielo  si  prepara  nel  seguente  modo: 

Mezzo  litro  di  latte  in  una  cazzeruola  di  ferro  smaltato  vien  posto  a  riscal- 
dare sul  fornello.  Vi  si  aggiungono  8-1(1  gocce  di  acido  cloi-idi'ico,  e  mentre  il 
latte  si  riscalda  fino  alla  linllitura,  si  agita  continuamente  con  una  liacclietta 
di  vetro. 

Quando  il  latte  sta  per  alzare  il  Ijollore  si  formano  minutissimi  coaguli, 
fioccosi,  che  stanno  facilmente  sospesi.  Il  gusto  del  latte  cosi  preparato  non  è 
alterato,  ed  ha  il  vantaggio  di  essere  parzialmente  digerito  e  di  non  fai-  più 
coaguli  voluminosi.  Anche  questo  espediente  riesce  per  altro  poco  proficuo, 
poiché  il  residuo  che  si  estrae  colla  sonda  è  notevolissimo,  e  siamo  in  periodo 
di  impermeabilità  pilorica  quasi  assoluta.  Non  è  più  possibile  differire  l'ope- 
razione che  si  pratica  il  17  gennaio  dopci  di  aver  lavato  io  stonii\co  con  nove 
litri  di  soluzione. 

Anestesia  morfìno-cloroformica  lien  tollerata.  Incisione  dall'appendice 
eiisif'oime  all'omljelico  sul  bordo  interno  del  retto  destro. 

Si  scopre  lo  stomaco  molto  dilatato,  a  pareti  ipertrofiche.  Il  piloro  non  é 
aderente,  e  sulla  sierosa  ha  tre  manifeste  cicatrici  raggiate,  splendenti.  Alla 
palpazione  si  sentono  due  tratti  ingrossati,  duri,  distanti  un  centimetro  l'uno 
dall'altro,  e  occupanti  il  piloro  a  tutto  spessore.  Facendo  stirare  lo  stomaco  a 
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sinistra  e  il  marinine  de-stro  dell' incisione  addominale  fortemente  a  destra,  si 
espone  la  refrione  pilorica  e  si  pi-otegge  il  cavo  peritoneale  con  quattro  pezze. 
Incisione  di  due  centimetri  sullo  stomaco  immediatamente  a  sinistra  del  primo 
tratto  inf,'rossato.  Introdotto  l'indice  si  sente  che  questo  impejrna  la  punta  iu 
uno  strin^'iniento  molto  solido,  insormontabile  che  lascerehhe  a  mala  j>ena 
passare  lo  stelo  di  una  penna  di  tacchino.  Questo  stringimento  è  ancoi-a  con- 
trattile, e  si  chiude  completamente  sotto  lo  stimolo  del  dito  che  lo  tonta.  S'in- 
cide col  liistori,  e  introdotto  nuovamente  l'indice,  questo  incontra  un  secondo 
strinfriinento  in  corrispondenza  del  secondo  tratto  indurato. 

Questo  secondo  restringimento  è  meno  valido,  lascia  impegnare  la  punta 
del  mignolo,  è  contrattile.  S'incide  anche  questo,  o  ora  l'indice  penetra  lil»era- 
mente  nel  duodeno.  I  tratti  ingrossati  e  duri  ai  quali  corrispondevano  i  re- 
stringimenti, scricchiolavano  sotto  il  bistori  che  li  incideva  e  parevano  t'or- 
mati di  tessuto  fibroso  compatto  in  mezzo  al  quale  comparivano  piccole  e 
numerose  losanghe  di  tessuto  giallo  adiposo.  E  a  carico  della  sottomucosa  e 
del  tessuto  muscolare.  —  Ne  è  cosi  risultata  un'incisione  secondo  il  maggioi-e 
asse  triisverso  dello  stomaco  di  circa  7  centimetri.  L'incisione  non  si  è  mante- 
nuta lineai-e,  ma  si  é  allargata,  ha  assunta  la  l'orma  irregolarmente  cireolare 
con  la  mucosa  eatroHessa.  L'emorragia  è  moderata  ma  fastidiosa  perchè  oscura 
il  campo.  Si  mettono  due  pinze  nel  mezzo  dell'incisione  sul  labbro  superiore  e 
inferiore,  e  si  tirano  in  senso  perpendicolare  all'incisione  fatta.  Provveduto 
all'emostasi,  si  fa  la  sutura  della  mucosa  con  seta  N.  1  e  con  puuti  a  sopra- 
gitfo,  riunendo  verticalmente  l'incisione  fatta  prima  orizzontalmente.  La  mu- 
(■osa  resta  al(|uanto  stirata,  facile  a  lacei-ai-si,  e  perebó  tenga,  Insogna  rilasciare 
lo  stomaco,  facendo  scorrere  la  sua  jìai-cte  anteriore  verso  la  sutura.  Secondo 
piano  di  sutura  a  sopi-agitto  muscolo  sieroso  alla  Czerny,  con  catgut  N.  2. 

Per  quanto  si  sposti  la  parete  anteriore  dello  stomaco  verso  la  sutura, 
ipiesta  tende  a  lacerare  spocialmento  nei  punti  mediani  dove  la  trazione  ò  mag- 
giore. Si  fa  una  terza  sutura  alla  Lambert  a  jìunti  staccati  mcttomlo  prima 
tutti  i  punti  o  ])oi  legando.  Questa  sutura  tiene  bene.  La  linea  di  sutuiii  retta, 
pprpendicolare  all'asse  del  ])iloi*o  die  ne  è  risultata,  ha  una  lunghezza  quasi 
sufKjriore  «U'iucisione  jiraticata.  Pulizia  accurata.  Sutura  dell' incisione  ad- 
diiminalo  a  tre  piani  con  catgut.  Il  ))iano  mu,sci>lnro.  sebbene  si  siano  mossi 
molti  punti,  si  avvicina  a  fatica. 

—  L'o|)erazione  è  riuscita  lunga  quasi  due  ore.  Si  fanno  iniezioni  di  ulio 
canforato  e  caffeina  e  si  ])orta  l'infermo  nel  letto  riscaldato. 

I^a  sera  stessa  si  cominciano  i  clisteri  nutritivi  (brodo,  marsala,  cntìfó, 
uovo,  latte)  che  vengono  praticati  ogni  tre  ore  anche  nella  notte.  — -  llS  gen- 
naio ToiM|>ertttum  U7",7.  pulsazioni  llO  -  Non  vi  é  stato  vomito.  .Mia  sera 
lamentandosi  di  tensione  e  di  acifh)  si  t'a  introdurre  nello  stoinnco  la  sonda  e 
si  osfraggono  circa  4<H)  grammi  di  li(|UÌdo  leggermente  ematico. 

Ili  gennaio.  —  Si  continuano  i  clisteri  nutritivi  ogni  tre  ore.  Qualche  cuc- 
chiaio d'acqua  jicr  inumidire  la  lio(!ca,  o  ([ualcho  pezzetto  di  ghiaccio.  l'rende 
tre  cartine  di  magnesia  usta  e  bismuto. 
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Allii  spi'ii  s"intrniluco  la  sonda  t-lie  cava  circa  300  o'i-ainmi  ili  li(|ui(li>  di 
odore  ripugnante.  Si  fa  in  due  i-iiircse  una  lavanda  con  soluzinne  di  Incarlio- 
nato  sodico  —  circa  1  litro. 

20  gennaio.  —  Continuano  i  clisteri  nutritivi.  —  Si  fauno  duo  lavande  ga- 
striche, una  la  mattina,  una  la  sera.  Ha  preso  cartine  di  magnesia  e  bismuto. 
L'acidità  è  scomparsa. 

21  gennaio.  —  Una  lavanda,  senza  aver  ritrovato  li([uido.  Si  comincia  a 
somministrare  il  latte  a  cucchiai.  Nella  giornata  ne  prende  circa  1  litro.  Si  so- 
spendono i  clisteri  nutritivi.  Colle  lavande  dei  giorni  successivi  non  si  ritrova 
più  liquido  residuo.  —  Si  aggiunge  alla  nutrizione  brodo,  uova  —  La  tempe- 
ratura massima  è  stata  38'',1  in  quarta  giornata.  Il  polso  ha  oscillato  tino  a 
questo  giorno  fra  130-140,  poi  ha  diradato  diventando  pieno,  l)uono.  —  Fatto 
in  quarta  giornata  un  enteroclisma  di  uu  litro  e  mezzo  di  acqua,  non  è  stato 
reso.  Ripetuto  in  quinta  giornata  con  acqua  salata,  è  stato  reso  con  feci  rela- 
tivamente aI)l)ondanti  e  con  molto  gas. 

26  gennaio.  —  Dal  giorno  precedente  l'infermo  ha  notato  che  la  medica- 
tura si  è  molto  bagnata  di  secreto.  —  Si  nutre  ora  con  latte,  In-odo,  uova,  caffè, 
minestre  di  semolino.  Ha  preso  per  ultimo  anche  una  minestra  di  riso.  —  Si  fa 
la  pi-ima  medicatura.  Si  trova  molta  secrezione  ematica  da  far  sospettare  una 
fistola  stomacale.  L'incisione  cutanea  uel  quarto  superiore  e  nei  due  quarti  in- 
feriori è  riunita  per  1",  mentre  nell'altro  quarto  è  divaricata  e  lacerata,  e  fa 
vedere  una  cavità  nella  quale  sono  lacerati  e  divaricati  anche  i  muscoli  retti 
e  il  jjeritoneo. 

Si  vede  in  parte  il  bordo  epatico  e  la  superficie  anteriore  dello  stomaco.  La 
divai'icazione  dei  mu.scoli  retti  è  per  quasi  tutta  la  lunghezza  dell'incisione. 
Si  zaffa  il  cavo  accuratamente  con  garza  e  si  rinnova  la  medicatura.  —  Il  cavo 
ha  granulato,  si  è  riempito  ed  è  andato  lentamente  cicatrizzandosi  in  un  mese. 
È  rimasta  una  diastasi  marcatissima  dei  muscoli  retti,  con  facile  e  larga  eniia 
gastrica,  che  si  fa  contenere  con  un  cuscinetto  oblungo  fissato  ad  un  fascione 
elastico.  —  Tornato  a  casa,  il  lìcneficio  dell'operazione  non  è  stato  totale.  Se 
u.sa  vitto  solido,  ritornano  pesantezza  e  dolori.  —  Qualche  volta  nella  setti- 
mana si  consiglia  di  rifar  la  lavanda  gastrica.  È  migliorato  per  altro  immen- 
samente nella  nutrizione  generale,  può  attendere  a  tutti  i  lavori  di  camiiagna, 
.soltanto  gli  è  di  sacrificio  il  riguardo  relativo  nel  vitto.  L'ho  veduto  in  questi 
ultimi  tempi,  e  mi  ha  detto  di  stare  abbastanza  bene.  Dopo  l'operazione  ha 
accresciuto  la  famiglia  di  due  altri  figli.  — •  Il  risultato  funzionale  non  com- 
pleto di  questo  caso,  deve  essere  sostenuto  dalla  produzione  dell'ernia  gastrica, 
e  da  qualche  aderenza  che  limita  la  moliilità  dello  stomaco  e  mantiene  la  dila- 
tazione, e  cosi  il  cui  di  sacco  gastrico  abbassato  non  può  vuotarsi  coui])leta 
mente,  sebbene  l'apertura  pilorica  del)l)a  essere  sufficiente. 

Por  i  casi  seguenti  ho  x-oliito  fare  la  gastrocnterostomia 
e  Ilo  cercato  la  ragione  della  dilìicoltà  della  sutura  delia 
liuf^a  all)a  sopraomlielicale. 
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(ìasfidciifcrosfoiiiic.  —  Ho  scelto  il  metodo  antecolico, 
processo  Wcitier  e  dirò  subito  che  i  risultati  funzionali  sono 
stati  buonissimi,  direi  quasi  perfetti.  Non  ho  quindi  bisogno 
di  tener  conto  delle  critiche  alle  quali  è  stato  fatto  segno, 
poiché  ad  esse  rispondono  i  risultati  clinici.  Per  la  ricerca 
dell'ansa  del  tenue,  ho  seguito  il  consiglio  di  scegliere  la 
più  alta  che  si  trova  dopo  sollevato  il  colon  trasverso, 
astrattala,  l'ho  seguita  da  destra  a  sinistra  fino  ad  an'i- 
vare  alla  plica  digiuno  duodenale,  ossia  finche  ho  trovato 
una  porzione  fissa  alla  colonna  vertebrale,  in  avanti  del- 
l'aorta. Se  nel  seguire  la  direzione  del  coi"so  dell'ansa  si 
fosse  sbagliato,  dopo  ini  metro  o  poco  più,  è  facile  av- 
vertire l'eri'ore,  poiché  evidentemente  il  mesentere  e  l' in- 
testino si  constata  che  si  abbassano.  Trovata  facilmente  la 
plica  digiuno  duodenale  che  è  il  vero  punto  di  ritrovo,  di 
orientcìmento,  ho  fatto  scoiTcre  in  direziono  discendente 
da  quaranta  a  sessanta  centimetri  di  intestino  tenue,  una 
lunghezza  cioè  sufficiente,  a  che  quando  l'intestino  tenue 
viene  accollato  alla  superficie  anteriore  dello  stomaco,  cir- 
condando il  colon,  il  mesentere  di  detto  intestino  temie 
che  circonda  il  colon  a  guisa  di  mezzaluna,  non  possa  riu- 
scire di  ostacolo  alla  circolazione  colica  non  solo  conside- 
rando il  volume  presente  del  colon,  aliitualmente  come  il 
i-esto  dell'intestino  di  dimensioni  ridotte,  atrofizzate,  ma 
anche  tenendo  presente;  il  massimo  svilupjio  al  quale  detto 
viscere  possa  arrivare.  Con  questa  avverteu/.a  iKtn  lio  avuto 
a  laiufiitan'  alcun  distuibo  ((iiisccutivo. 

l'cr  piuitii  Miiastiiiiintico  sullo  stomaco,  ho  sciii])ro  scelto 
il  piccolo  cui  di  sacco  prc])iloiico,  che  pei'  il  fatto  dell'ectasia 
patologica  è  semjire  molto  Ih'u  sviluppato.  La  distanza  dal 
margine  della  gran  curvatura  è  stata  di  due  o  tre  dita  se- 
condo lo  sviluppo  (lei  lami  anteriori  della  gastro  epij)loica. 
Non  ho  avuto  mai  bisogno  di  toicere  le  ganibe  dell'inte- 
stino, jteicliè  la  normale  ]»eiistalsi  stomacale  coincidesse  con 
la  dilezione  del  capo  efferente.  J^a    direzione  discendente 
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efferente  del  tratto  di  intestino  che  accollava,  era  da 
sinistra  a  destra,  come  la  normale  direzione  della  pe- 
ristalsi stomacale,  e  qnindi  non  ho  mai  creduto  opportuno 
torcerne  o  incrociarne  le  gambe.  Per  evitare  la  formazione 
dello  sprone  che  l'intestino  tiiato  in  basso  può  fare  verso 
la  cavità  gastrica  a  scapito  dellampiezza  del  lume  anasto- 
motico,  ho  seguito  il  consiglio  di  Billroth,  allungando  il 
tratto  di  aderenza  oiizzontale  tra  l' intestino  e  lo  stomaco. 
Scelta  l'ansa,  scelto  il  tratto  sulla  parete  stomacale,  un  as- 
sistente li  teneva  fissi  accollati  per  lungo,  ed  io  li  riuniva 
per  circa  nove  centimetri  con  una  dojjpia  sutura  a  sopra- 
gitto  con  catgut  N.  1,  la  prima  sutura  facendola  da  sinistra 
a  destra,  la  seconda  da  destra  a  sinistra.  Incidevo  quindi 
la  sierosa  e  la  muscolare  dei  due  visceri  per  cinque  centi- 
metri e  facevo  un'altra  sutura  a  sopragitto.  Poi  incidevo 
la  mucosa  per  quattro  centimetri  e  facevo  la  sutuiu  a  so- 
pragitto posteriore  e  anteriore,  cii'colarmente.  Aggiungevo 
in  avanti  un  dojipio  piano  di  sutura  muscolo-sieroso  e  sie- 
loso.  Così  per  un'apertura  di  ciica  quattro  centimetri,  sto- 
maco e  intestino  rimangono  accollati  orizzontalmente  per 
nove  centimetri.  Perchè  l' incisione  sull'  intestino  corrispon- 
desse esattamente  al  niargme  ojijjosto  all'attacco  mesente- 
riale,  punta  d'elezione  j^er  il  minimo  dei  vasi,  la  prima  su- 
tura d'apposizione  non  veniva  naturalmente  fatta  su  questo 
margine,  ma  sulla  faccia  anteriore  superiore  avvicinata  al- 
l'attacco mesenteriale  di  quanto  le  successive  tre  sutiu'e 
potessero  guadagnare  di  tessuto. 

La  difficoltà  abituale  della  buona  tenuta  della  sutm-a 
della  linea  alba  sopraombellicale  mi  ha  indotto  a  cercarne  le 
ragioni  in  dati  anatomici  e  fisiologici.  I  muscoli  grande 
obliquo,  piccolo  obliquo  e  trasverso  si  attaccano  con  corte 
digitazioni  alla  faccia  esterna  e  interna  (trasverso)  delle  ul- 
time coste,  e  coi  loro  foglietti  aponevrotici  intrecciandosi 
reciprocamente  si  portano  in  avanti  e  in  dentro  costituendo 
prima  la  guaina  aponevrotica  dei  retti  e  poi  la  linea  alba. 
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Questi  folietti  aponeviotici  hanno  indii-ettamente  attacco 
al  margine  libero  delle  cartilagini  costali  e  limitano  o  com- 
pletano in  basso  e  in  avanti  l'apertura  interiore  della  gabbia 
toracica.  Quando  la  linea  alba  sopraombellicale  viene  in- 
cisa, per  l'elasticità  delle  coste  che  tendono  a  portarsi  in 
fuori  si  ha  subito  una  divaricazione  di  un  paio  di  centimetri. 
Questa  divaricazione,  quando  si  dovrà  faie  avvicinare  coi 
punti  di  sutura  non  avrà  per  compenso  un  largo  strato  di 
tessuto  quasi  elastico  o  cedevole,  come  nella  porzione  sot- 
tombelicale, ma  il  poco  tessuto  fibroso,  resistente,  inestensi- 
bile limitato  dal  triangolo  epigastrico  costoxitbideo. 

All'avvicinamento  della  divaricazione  colle  suture,  si 
oppone  quindi  direttamente  la  resistenza  elastica  degli  archi 
condri)  costali. 

Ad  aumentare  la  tendenza  alla  divaricazione,  si  ag- 
giunge il  meccanismo  respiratorio.  Nell'ispirazione,  la  con- 
trazione diaframmatica,  prescindendo  dall'abbassamento  a 
spese  della  cavità  addominale  aumenta  la  capacità  toracica 
elevando  e  nK>tando  in  fuori  le  arcate  costali,  e  in  questi 
movimenti  maggiomiente  si  divarica  la  rima  dell'incisione 
fatta.  —  Se  si  considera  l'espirazione  foiv.ata  o  anche  sem- 
plicemente attiva,  si  trova  anche  in  questa  una  ragione  di 
maggiore  divaricazione  che  si  può  constatare.  In  ctnidizioni 
fisiologiche,  i  tre  nuiscoli  grande  obliquo,  piccolo  obliquo  e 
trasverso  che  sono  espiratori  adempiono  al  meccanismo  di 
espirazi<»np  facendo  contrarre  l'apeitura  inferiore  de]  hi  galv 
bia  toracica  (oltre  che  coirabhaMsaiiicnto  della  parete  ad- 
dominale insieme  al  retto)  contraendo  le  digitazioni  musco- 
lai'i  di  attacco  costo  condrale  e  avendo  per  punto  d'attacco 
da  ima  parto  le  detto  arcate  condiocostali,  e  dall'altra  la 
linea  alba.  Questa,  stirata  sinergicamente  dai  due  lati,  resta 
il  jumto  fisso,  mentre  lo  coste  e  le  cartilagini  cedono  e  si 
abbassano.  Se  i  detti  muscoli  entrano  in  attività  quandt>  la 
linea  alba  è  incisa,  ossia  quando  il  loio  punto  fisso  è  cede- 
vole, la  contrazione  delle  digitazioni   muscolari,   invece  di 
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abbassare  le  coste,  che  oppongono  nna  resistenza  apprezza- 
bile, divaricano  maggiormente  la  rima  alba  epigastrica. 
Questa  dunque  viene  mantenuta  beante  prima  dalla  elasti- 
cità delle  arcate  condi'o  costali,  secondo  dall'  inspirazione, 
terzodall'espirazione  attiva.  Questo  le  ragioni  della  difficoltà 
abituale  della  tenuta  della  sutura  della  linea  alba  sopra- 
ombelicale.  —  L'espediente  proj^osto  dal  La  Torre  d'in- 
cidere l'ajDonevrosi  di  contenzione  di  ambedue  i  retti,  di 
sgaiainai'li,  e  sutui-are  i  ventii  muscolari  tra  loro,  è  buono, 
ma  provvede  solo  parzialmente  pei'chè  non  combatte  la 
causa.  Io  mi  sono  giovato  di  un  espediente  molto  semplice, 
quasi  banale,  ma  molto  proficuo.  Un  assistente  collocato  dal 
lato  opposto  di  fronte  all'operatore,  guardando  col  viso  il 
capo  dell'ojierato,  col  palmo  delle  mani  collocate  sulle  re- 
gioni toraciche  antero-laterali  a  destra  e  a  sinistra,  com- 
prime trasversalmente  le  arcate  costali  fino  ad  avvicinai'e  i 
margini  dell'incisione  epigastrica. 

]\fantenendo  l'assistente  questa  posizione  si  pratica  la 
sutm-a  ej^igastrica  peritoneale  prima  a  sopragitto,  indi  mu- 
scolare aponeviotica  a  punti  staccati,  comprendendo  una 
discreta  quantità  di  tessuto  mettendo  i  punti  piuttosto  fitti, 
e  curando  l'esattezza  della  giusta  posizione  con  punti  apo- 
ne vrotici  secondari. 

Quindi  la  sutura  della  cute. 

Ultimata  la  sutura,  si  applica  la  medicatura  e  si  met- 
tono i  primi  giri  di  fasce  in  corrispondenza  della  base  del 
torace,  stretti  così  da  sostituire  a  permanenza  le  mani  del- 
l'assistente, che  ancora  sta  comprimendo.  La  fasciatura  non 
deve  essere  stretta  per  tutta  l'estenzione  della  medicatura, 
che  non  sarebbe  tollerata,  ma  solo  in  corrispondenza  della 
base  del  torace. 

Re  occoiTe  rimuovere  la  fasciatui'a  prima  di  14  o  15  giorni, 
il  che  succede  verso  il  nono  giorno,  l'a.ssistente,  intanto  che 
la  fascia  è  tolta,  supplisce  la  costrizione  con  le  mani  come 
prima.  —  Doi^o  quattordici  o  quindici  giorni  la  cicatrice 
per  prima  è  abbastanza  valida  per  reggere  bene  da  se. 
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Per  sostenere  aricoi-  meglio  i  tessuti,  soglio  licenziare  gli 
ammalati  con  una  specie  di  ventriera  epigastrica  o  di  bu- 
stino, parzialmente  di  tessuto  elastico  che  si  stringe  a  vo- 
lontà  ot)n  una  fettuccia  come  i  busti  delle  donne.  Così  sono 
riuscito  a  evitare  la  diastasi  sopra  ouibclicalc.  o  lo  smaglia- 
niento  della  cicatrice. 

Le  cure  consecutive  all'operazione  hanno  consistito  in 
iniezioni  ipodermiche  eccitanti  di  olio  canforato,  caffeina, 
stricnma  secondo  il  bisogno.  La  nutrizione  per  la  via  rettale 
è  stata  iniziata  subito,  e  continuata  ogni  8-4  ore  per  i  primi 
3-4  giorni.  Dopo  dodici  ore  ho  permes.so  qualche  pezzetto  di 
ghiaccio,  e  qualche  cucchiaio  di  acqua. 

Se  si  .sono  lamentati  di  bruciore,  di  pirosi,  ho  tatto  in- 
goiare boli  di  magnesia  usta  e  sottonitrato  di  l)isnuito. 
Quando  il  bruciore  diventa  troppo  molesto,  massime  se  l'o- 
perato si  lamentava  di  senso  di  tensione,  di  gonfiore,  se- 
guendo il  consiglio  di  Hann  anche  in  seconda  giornata  non 
ho  esitato  a  fare  introdurre  la  sonda  per  togliere  l'alilKìn- 
dante  liquido  raccolto,  e  anche  praticare  la  lavanda.  K  me- 
raviglioso come  talvolta  in  organismi  cosi  deperiti,  così 
magri,  così  asciutti,  si  determini  una  secrezione  gastrica  di 
litri  di  li(|UÌdo  che  (]uasi  non  si  sa  dove  venga. 

Dairintioduzioiic  dcllii  sdnd.i  iMlalla  lavanda,  grinffniii 
hanno  avuto  sempre  sollievo. 

L'alinieiitazitine  litpiida  per  l)occa  i'im  cinninciata  in 
terza  o  quarta  giornata,  la  Mini  solida  in  settima  od  ottava 
giornata.  La  solida conninr(|uan(lo  l'hanno  voluta  gl'infermi 
e  .sulla  loro  assicurazione  (Iella  tolleranza  e  del  lu-neesere. 

Caso  II.  -  Gfmtnifnnia  da  utruoxi  pilotirn  eicntrizinlc.  -  Coscìdiiì  Mu- 
rianna,  Cu  Antonio,  fli  iiniiì  .')'<.  ili  Ctrviolo.  coninL'utii  con  Foitnnn»"  (,'iwi...lii.i. 
orliivemlola. 

Kiitni  nell'oMpeiliilo  por  i'.shito  o|H<ratii  il  1»  nuiiv.o  1H!>7. 

Ki-editiirietii  o  nnnnine.si  roniotii  imliHpivnfi».  Pliiri|>arii. 

11  principio  flello  snp  Mofloivn/.p  rimonta  a  unattonlici  anni  tu.  (ini  «la  allora 
liconla  che  si  lamentava  pi-r  dolori  «IcHti  rofiono  ppi;:n.><frira,  cln  sor^ovano 
dopo  il  pa.tto  p  dnr.ivano  tiinilrjio  ora,  c|ualc.liP  volt:i  ..«n  inriMisità  spiisniodiiM.' 
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Aveva  Imoii  a)ii>etito  e  eonsei-vava  Imoiia  untiizione.  o  meglio  deperiva 
alquanto  nei  periodi  dei  dolori,  per  i  quali  era  costretta  a  mangiar  poco,  e 
si  rimetteva  rapidamente  quando  ritornava  il  periodo  di  benessei-e  che 
era  accomiiagnato  da  buon  appetito.  Mangiava  d'ogni  cosa.  Da  alloi-a,  una 
volta  all'anno,  si  lamentava  di  periodi  più  o  meno  brevi  di  male.  Al  do- 
loi-e  epigastrico,  si  aggiunse  il  dolore  al  dorso  all'altezza  delle  ultime  ver- 
tebre toraciclle. 

Le  sofferenze  maggiori  datano  da  tre  o  cjuattro  anni  e  si  presentano  o  si 
accentuano  dopo  aver  mangiato. 

Ha  talvolta  delle  crisi  dolorosissime  da  tarla  urlare  spasimando,  da  obbli- 
garla a  contorcersi  sul  letto.  In  questi  periodi  è  impossibile  ogni  occupazione. 

La  regione  gastrica  le  si  gonfia  con  tensione  dolorosa,  avverte  che  l'ali- 
mento le  rimane  nello  stomaco,  non  vien  digerito,  non  passa.  Ha  notato  che 
alcuni  cibi  a  preferenza  le  riescono  dannosi,  legumi,  castagne,  erbe  crude,  gran- 
turco. Anche  la  carne  che  secondo  lei,  e  per  le  condizioni  economiche,  è  un 
vitto  scelto,  non  le  riesce  confacente.  Ha  avuto  poche  volte  vomito  spontaneo. 
Più  spesso,  nei  parossismi  delle  crisi  dolorose,  quando  la  tensione  dello  sto- 
maco era  più  accentuata,  provava  sollievo  nel  provocarsi  il  vomito  mettendosi 
le  dita  nella  gola. 

Vomitava  cjuello  che  aveva  ingerito  talvolta  nei  giorni  precedenti,  con 
molto  liquido  di  sapore  iperacido,  che  le  allegava  i  denti  e  lasciava  sensa- 
zione di  bruciore  alla  faringe.  Questi  periodi  di  intolleranza  dolorosa  dura- 
vano quindici,  venti  giorni,  talvolta  uno  o  due  mesi,  e  quindi  ritornava  al 
normale  con  scomparsa  dei  dolori,  l)uon  aj)petito,  benessere,  e  riprendeva 
tutte  le  sue  occupazioni  e  rimangiava  di  tutto.  Per  queste  migliorie  quasi 
insperate  dai  curanti  i  suoi  disturbi  furono  per  aloin  tempo  considerati  pu- 
ramente funzionali,  d'indole  nervosa,  isterica.  Nei  ])arossismi  delle  crisi  do- 
lorose furono  più  volte  praticate  iniezioni  di  morfina,  ma  con  beneficio 
trojipo  passeggei'O. 

Donna  di  costituzione  scheletrica  regolare,  pannicolo  adiposo  mancante, 
masse  muscolari  molto  ridotte.  Nella  contrazione  de'  vari  muscoli  che  si  deli- 
neano in  totalità  sotto  la  pelle  sottile,  sollevabile  im  ampie  pliche,  il  venti-o 
muscolare  appare  quasi  grosso  come  l'attacco  tendineo. 

La  pelle  ha  colorito  giallo-olivastro.  Organi  toracici  sani. 

Il  ventre  appare  rigonfio  nella  regione  .sojìra-omlicllicule,  floscio  e  rilasciato 
nella  regione  sotto-ombellicale. 

Già  all'ispezione  si  vede  una  linea  tondeggiante  la  grande  curvatura  ga- 
strica che  va  da  sinistra  (linea  ascellare  anteriore)  in  basso  e  a  destra,  pas- 
sando due  dita  sotto  la  cicatrice  ombellicale.  Cìuardando  questo  gonfiore  epi- 
gastrico e  ombellicale,  si  vedono  ondulazioni  lente  da  sinistra  a  destra,  dovute 
ai  movimeiiti  vermicolari.  La  palpazione  controlla  i  dati  della  ispezione  e  as- 
sicura essere  quella  linea  curva  il  fondo  stomacale.  Provocando  la  succussioue 
.si  avverte  nettissimo  il  rumore  di  guazzo,  anzi  scuotendo  la  parete  torace  ad- 
dominale con  la  mano  destra,  mentre  la  sinistra  sta  applicata  con  leggera 
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pressione  sulla  parte  inferiore  della  regione  gastrica  ectasica,  si  avverte  la 
percussione  dell'onda  di  rimbalzo  sulla  mano  che  palpa. 

La  percussione  dà  risonanza  timpanica-stomacale  sulla  linea  ascellare 
media,  quasi  due  dita  sopra  la  papilla  mammaria;  sulla  linea  emiclavicolare,  a 
livello  della  papilla.  L'area  gastrica  non  si  estende  di  molto  a  destra,  ed  è 
più  aumentata  in  senso  verticale  che  in  senso  trasversale. 

Il  limite  inl'erioi-e  dello  stomaco  alla  pei-cussione  è  contras-segnato  da  una 
zona  di  risonanza  ridotta,  dovuta  all'ahliondanza  di  contenuto  residuo.  Tale 
limite  viene  ancora  conti-oliato  dalla  palpazione  dell'estremo  della  sonda  ga- 
strica introdotta  per  le  lavande.  La  dilatazione  forzata  dello  stomaco  con  le 
polveri  eifervescenti  non  modifica  di  molto  le  dimensioni,  anzi  paro  che  la 
grande  curvatui-a  si  innalzi  di  alcun  poco.  Il  fegato  è  alquanto  alil)as.<ato  e 
pare  un  po'  ruotato  sul  suo  asse  trasvei-sale  in  modo  che  ])arte  della  superficie 
superiore  è  divenuta  anteriore.  Bordo  libero,  sottile,  di  durezza  normale,  senza 
disuguaglianza,  senza  nodi. 

Esame  genitale  negativo,  meno  un  leggero  abbassamento  delle  pareti  vagi- 
nali, dovute  ad  un'antica  lacerazione  perineale  parziale.  Per  tutti  i  visceri  ad- 
dominali si  può  dire  che  vi  è  leggera  enteroptosi. 

All'ammalata  che  ancoi-a  non  si  era  mai  adattata  a  un  vitto  confaceute,  si 
cominciano  a  fare  le  lavande  gastriche,  ed  a  prescrivere  dieta  assoluta  liquida, 
quasi  completamente  lattea.  Non  essendo  possibile  ]ier  le  sue  condizioni  eco- 
nomiche di  fare  l'opportuna  dieta  a  domicilio,  chiede  ed  ottiene  di  e.ssere  rico- 
verata all'ospedale. 

Colle  lavande  di  soluzione  di  Iticarlionatn  di  .sodio,  si  tolgono  residui  ali- 
mentari di  quindici,  venti  giorni  prima.  Ad  onta  della  dieta  liquida,  dopo  otto, 
dieci  giorni  che  si  praticano  le  lavande  nella  (|uantità  ili  cinque,  sei  litri  ogni 
volta  si  continuanf)  ad  estrarre  residui  di  cibi  ingeriti  da  ])rinia. 

Con  venti  gionii  di  tale  trattamento  nell'ospedale,  la  donna  migliora,  i  do- 
lori quasi  scompaiono  in  confronto  di  ])rima:  può  nutrirsi,  e  .soddisfatta  del 
Huo  stato,  chiede  ili  essere  dimessa  (gennaio  1HÌI7Ì. 

A  casa  continua  a  far  le  lavande  e  si  nutre  di  liquidi  come  meglio  può. 
Presto  ritornano  le  sofferenze,  e  due  volte  colle-  lavande  sono  stato  tolte  pic- 
cole quantità  di  sangue. 

Rientra  nell'os])eilalc  decisa  a  farsi  operare  il  11  marzo,  n  previo  liagno, 
lavande,  enteroclismi,  pulizia,  ecc.,  si  o])er8  il  giorno  15. 

Anestesia  morlino-doi-oformica.  L'anestesia  cloroformica  è  stata  quasi  so- 
spesa do]m  il  taglio  delle  ])areti  addominali,  durante  la  manualità  dei  visceri. 
Il  piloro  n(m  ha  durezze  neoplastiche,  non  ha  impacchi  o  estese  aderenze.  La 
stenosi  por  altro  è  validissima,  alibastiinza  lunga.  L'atto  operativo  ])roceile 
senza  incidenti,  l'ortata  a  letto  non  vi  è  stato  mai  vomito,  ma  solo  rigurgito. 
Non  vi  è  stato  bisogno  di  lavande  consecutive.  Clisteri  nutritivi.  <7omiuciatA 
la  dieta  liquida  al  ipiarto  giorno.  I^a  donna  avverte  il  passaggio.  Minestra  al 
sesto  giorno,  carne  al  nono.  Lieve  dissenteria.  Ha  avuto  benessere  som|iiv, 
anche  subito  ilopo  operata,  Im  tein|>eruturu  massima  è  stata  ;)7",K 
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La  fruarigicme  si  è  ottenuta  )a]ii(la  e  coiiijileta  per  la  t'iinzinualità  e  jier  la 
cicatrice.  Vieue  licenziata  il  giorno  b  aprile,  \enticiu(iue  frioriii  dopo  operata. 

A  casa  è  stata  .sempre  bene  ad  onta  aliliia  maiifriato  di  tutto.  E  aumentata 
di. peso,  ingrassata.  Anche  ultimamente  mi  ha  assicurato  elio  mangia  di  tutto, 
senza  alcun  riguardo,  come  una  sana. 

Caso  111.  —  i^ffii'isi  piliirirn,  /iro/iahiliiniitc  cciiiccnisa.  (laati-cctnsia.  — 
Titieri  Pas(iua]e.  lii  (-iiuseppe,  <li  anni  41.  da  .\lleroua.  ammogliato,  con  figli. 
Cantoniere. 

La  sua  condizione  economica  è  disagiata,  e  la  sua  vita  di  cantoniere  stradale, 
lo  hanno  obbligato  quasi  sempre  ad  un  vitto  rude,  allo  strapazzo,  e  a  tutte  le 
intemperie  climatiche. 

Lavoratore  assiduo,  morigerato,  è  stato  bene  tino  a  due  anni  fa.  epoca  nella 
quale  ha  cominciato  ad  avvertire  i  primi  disturlii  di  stomaco  che  consistevano 
in  lìruciore  dopo  il  pasto,  pesantezza,  digestione  lal)oriosa,  dolorosa;  al  che  si 
aggiunse  presto  il  vomito.  Durarono  tali  molestie  per  circa  due  mesi,  quindi  mi- 
gliorò notevolmeute,  riprese  tutte  le  occupazioni  del  suo  mestiere  e  con  queste 
il  vitto  non  certo  approjìriato.  Passò  la  decorsa  estate  bene,  ma  nel  settemlire 
aveva  rapidamente  jieggiorato.  Dolore  epigastrico,  dolore  dorsale,  disappe- 
tenza, vomito,  deperimento,  andarono  ptogressivamente  aumentando,  ad  onta 
della  dieta  appropriata,  degli  eupe])tici,  dei  digestivi.  Nel  gennaio  ricoverò 
per  un  jioco  nell'o.spedale  dove,  messo  a  dieta  assolutamente  licjuida,  gli  si  in- 
segnò a  tare  le  lavande  gastriche,  dalle  quali  ef)be  manifesto  miglioramento 
sul)l)iettivo.  Volle  tornare  a  casa,  ma  lien  presto  ad  onta  della  dieta  licjuida  e 
delle  lavande,  le  sotì'erenze  e  il  deperimento  son  cresciuti  tanto  da  fargli  re- 
clamare una  via  di  scampo,  fosse  i)ure  l'operazione  che  jiaventa.  Entra  nello 
ospedale  sulla  fine  di  marzo. 

Individuo  di  costituzione  scholetiica  regolare,  j)rofondamonte  emaciato. 
Colorito  pallido-giallo,  tendente  al  paglierino.  Scomparso  il  pannicolo  adiposo. 
Occhiaie  infossate,  lineamenti  stirati,  grinzosi,  voce  tioca.  Edemi  marantici 
alle  gambe,  massime  se  sta  in  piedi:  edemi  alle  mani,  all'avamliraccio  destro 
o  sinistro,  .se  sta  coricato  sul  fianco  destro  o  sinistro.  Funzionalità  cardiaca 
notevolmente  indefìolita,  polso  frequente,  i)oco  percettibile,  tuoni  e  suoni  car- 
diachi  deboli,  soffio  dolce  alla  Itase.  Secrezione  urinaria  molto  pallida,  peso 
specifico  basso.  Costipazione  ostinatissima. 

Egli  avverte  che  nessun  alimento  passa  più,  e  sebliene  non  ingerisca  che 
liquidi,  brodo,  cafi'è,  latte,  vino,  cordiali,  è  tormentato  da  viva  sete.  Doj)o 
che  ha  lievuto  o  acqua  o  cibi  liquidi,  è  costretto  a  introdurre  la  sonda  per  evi- 
tare il  vomito  che  gli  riesce  doloroso.  Colla  sonda  gli  pare  sempre  di  togliere 
più  liquido  di  quanto  ne  alihia  ingerito.  Se  l'alimento  sta  qualche  ora  nello 
.stomaco,  quando  vien  tolta,  è  in  decomi)osizione  |)uti-idii.  firn  avviata,  ma  non 
appare  digerito. 

Yi'è  quindi  scomparsa  dei  poteri  digestivi,  scom])arsa  della  jiermcabifità. 
Due  o  tre  volte. colle  lavande  è  venuto  liquido  color  fondo  di  catte. 
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L'addome  rij;ontìo  nella  repione  epigastrica,  i-etratto,  avvallato;  per  il  resto 
ha  la  cute  lucida,  lefr.i^erinente  edematosa. 

Nel  cavo  peritoneale  si  può  constatare  poca  quantità  ili  liquido  lil>3ro.  Lo 
stomaco  è  dilatato,  ma  non  esagei-atamente. 

La  {grande  curvatura  arriva  alla  linea  ombellicale.  Per  la  retrazione  e  la 
durezza  delle  pareti  addominali,  non  è  possibile  una  palpazione  protV)nda  pnv 
iicua.  Non  è  stato  per  altro  ])ossiliile  apprezzare  nodosità  o  tumori,  che  si  so- 
s|)ettano. 

Le  filandole  linfatiche  pal|)aliili  nelle  varie  re<rioni,  sono  iinrni;ili. 

Impossibilitato  a  continuare  altrimenti  la  vita,  si  fa  operare  il  3  afirile  1897 
avendo  come  di  solito  fatto  precedere  liafrno,  enteroclismi,  pulizie  locali  ripe- 
tute, lavaggi  j;astrici  al)l)ondanti,  tino  all'acqua  di  riflusso  limpida. 

Non  sarebbe  prudenza  ricorrere  alla  anestssia  fjenerale,  e  si  pratica  cosi 
l'anestesia  locale,  morfio-coeainica  (morfina  centi<;rammi  uno  e  mezzo,  co- 
caina csntijjrammi  tre)  che  vien  tollerata  l)enissimo,  senza  che  l'ammalato  mai 
si  muova  o  si  lamenti.  Durante  l'atto  operativo,  per  le  condizioni  djl  polso  fi- 
liforme, si  praticano  quattro  iniezioni  di  olio  canforato  (1  in  4).  L'incisione 
delle  pareti  ha  fatto  notare  un  sanjrae  scolorato,  fluidissimo,  che  non  coajrula, 
cosi  che  anche  i  minimi  vasi  danno  jiemizio  molesto. 

Inciso  il  poritnnco  si  trova  nel  cav^i  di.screta  quantità  di  liquido  liliero,  sia 
per  le  condizioni  marantiche  del  malato,  sia  por  rirritazif)ne  i)3ritoneale  pro- 
dotta dal  neoplasma  che  si  constata  nella  ref^ione  pilorica.  Le  pareti  jrastriche 
sono  molto  isj)essit?,  l'intestino  vuoto,  rotratto.  La  refrione  jiilorica  é  immobi- 
lizzata, e  non  si  può  con  facilità  tener  fuori  il  tratto  di  stomaco  sul  quale  si 
fa  l'anastomosi.  L'ala  sinistra  del  fegato  copro  la  regione  pilorica  e  il  neo- 
plasma che  la  invada. 

È  un  gros.so  tumore,  del  volume  di  quasi  un  arancio,  aderente  all'  ilo  del 
fegato,  alla  cava,  all'omento  gastro-epatico  che  invad'>  e  a  tutto  sp?ssore  cid 
pilon)  e  cfd  primo  tratto  del  duodeno. 

La  piloreetomia,  assolutamente  controindicata  dalle  condizioni  generali 
del  malato,  non  sareblie  ])er  alti-o  praticabile  per  la  diffusione  e  por  lo  ade- 
renze. L'esplorazione  col  dito  dall'interno,  dopo  inciso  lo  stomaco,  haconti-ollato 
l'impermeabilità  pilorica  e  l'ulcerazione  dal  lato  della  mucosa  dell'infil- 
trato nooplastico.  L'operazione  ha  ]>roceduto  alquanto  lentamente,  ma  senza 
incons'cnienti. 

Nei  primi  ipitittro  giorni  iniezioni  ili  olio  canforato,  clisteri  initritivi 
ogni  tre  o  quattro  ore.  Le  somministrazione  di  cibi  per  l)occa  si  comincia 
il  Hetwmdo  giorno.  Lamentandosi  di  molestia,  di  tensione,  si  fu  inti-o- 
durre  la  sonfla  alla  fine  del  secondo  giorno,  e  si  toglie  liquido  relativamente 
abbondante  con  pigmenti  biliari,  con  sangue  alterato.  Un'altra  lavanda  si  fa 
al  terzo  e  al  quarto  giorno,  l^e  condizioni  generali  divengono  quindi  soddisfa- 
centi e  si  cesa  ino  i  clisteri.  Nutrimento  li(|uido.  bn>di,  latte,  semolino.  L'am- 
malutii  si  lamenta  sempre  <li  dolore  un  po'  a  destra,  ilove  é  loiralizzato  il 
c.ancii»,  e  di  dolore  p.l  dorso  a  destra.  Non  si  dà  perciò  nutrimento  .solido.  En- 
teroclisnui  in  sesta  giornata  con  beneficio.   Lo  condizioni  generali  proi-odou" 
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lodevolmente  tino  in  tredicesima  ji-iornata.  i|uando  ver.so  le  ore  cinque  pomeri- 
diane del  giorno  15,  mentre  stava  semifieduto  sul  letto,  prendendo  una  mine- 
strina, impix)vvisamente  vien  preso  da  malessere,  da  deliquio,  e  sdraiato  sul 
letto,  in  meno  d'un  quarto  d'ora  muore. 

La  sezione  dimostra  molto  bene  avviata  la  cicatrizzazione  delle  pareti  ad- 
dominali esattamente  collahite.  Persiste  il  catgut  nelle  suture  muscolari  apo- 
nevrotiche.  Lo  aderenze  non  sono  valide,  prolìaliilmente  per  il  rallentato  po- 
tere di  rijiarazione  dovuto  alle  condizioni  marantiche. 

Lo  stomaco  e  l'intestino  anastomizzato  sono  di  colorito  ardesiaco  dilatati. 
L'ansa  intestinale  cosi  dilatata  ora,  fa  contrasto  con  la  piccolezza  e  retrazione 
di  quando  fu  suturata.  Il  grande  omento  è  aderente,  in  parte  ai  punti  del- 
l'anastomosi. L'anastomosi  è  regolare.  Ancora  è  ben  visibile  il  catgut  della 
sutura.  Aperto  lo  stomaco,  si  trova  pieno  di  sangue  aggrumato  nella  quan- 
tità di  circa  ottocento  grammi.  Parte  è  nel  lume  dell'intestino  anastomosato. 

L'enterori'agia  pare  avvenuta  dalla  sujierticie  interna  ulcerata  del  neo- 
plasma. E  molto  notevole  il  fatto  che  l'impacco  neoplastico,  grosso  come  un 
arancio,  tredici  giorni  fa,  è  ora  moltissimo  ridotto  di  volume,  ohe  è  poco  più 
di  una  grossa  noce.  Una  trazione  forte,  fatta  sull'ansa  anastomizzata  strapipa 
le  aderenze  e  le  suture  rammollite. 

La  causa  della  morte  è  stata  evid^temente  l'emorragia,  probabilmente 
causata  dai  poteri  digestivi  ri]iristinatisi  che  hanno  corroso  la  superficie  ul- 
cerata del  neoplasma. 

Caso  IV.  ■ —  Gastrectasia  da  stenosi  pilorica  cicatrisiaìe.  ■ —  Polleggioni 
Giovanni  fu  Davide,  di  anni  50,  ammogliato,  colono,  domiciliato  a  Canale 
(Orvieto). 

Entra  nell'ospedale  il  10  ottobre  1897. 

Le  prime  sofferenze  a  carico  dello  stomaco  rimontano  a  8  anni  fa,  quando 
cominciò  ad  avvertire  bruciore,  dolore,  contrattura  dopo  mangiato,  massime 
se  mangiava  polenta  o  torta  di  granturco.  Ricorda  che  stette  allora  male  vari 
mesi,  che  i  dolori  furono  molto  forti,  che  non  ebbe  mai  vomito  né  alimen- 
tare, né  sanguigno,  che  non  ha  mai  avvertito  di  avere  evacuato  sangue.  Dopo 
di  allora  guari,  e  sebbene  non  dica  di  essere  stato  benissimo,  asserisce  di 
essere  stato  abbastanza  bene,  così  da  non  avere  bisogno  del  medico,  di  me- 
dicine, o  di  essere  obbligato  a  riguardi  speciali  nel  vitto. 

Da  circa  due  anni  ha  cominciato  a  soffrire  i  primitivi  disturbi.  Bi'uciore, 
forte  dolore,  senso  di  tensione,  di  contrattura  della  regione  epigastrica;  di- 
gestione lunga,  stentata,  senso  di  ripienezza.  Con  questo,  stimolo  continuo 
della  fame,  sete,  arsura. 

Ha  fatto  cure  medicamentose  con  poco  ])rotitto,  non  mai  lavando  o  dieta 
assolutamente  liquida.  Dice  che  da  qualche  mese  gli  si  ferma  tutto  nello  sto- 
maco, e  che  sente  il  cibo  che  non  j)assa.  Poche  volte  si  è  lamentato  di  vo- 
mito, più  provocato  che  spontaneo,  e  ciò  (juando  il  senso  di  tensione  e  di  ri- 
pienezza era  maggiore.  Soffre  stitichezza. 
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Uomo  di  costituzione  scheletrica  valida.  |)aunicolo  adiposo  scomparso, 
inasse  muscolari  ridotte  ma  ancora  l)en  delinealiili.  Colorito  della  pelle  oscuro, 
tendente  al  terreo.  L'infermo  int'omia  essere  questo  suo  colorito  naturale,  do- 
vuto al  sole  al  quale  è  esposto  la  più  parte  del  <riorno.  Parla  con  voce  ([uasi 
afona.  Orf^ani  toracici  sani.  Il  ventre  è  retratto,  avvallato  nella  regione  ipo- 
f^astrica,  tumefatto,  sebbene  non  molto,  nella  rejrione  epi<rastrica.  Alla  per- 
cussione semplice  e  ascoltata,  con  e  senza  dilatazione  con  miscugli  f^sogeni, 
si  avverte  che  la  iin"ande  curvatura  dello  stomaco  sta  a  un  dito  trasverso 
sotto  la  linea  ombellicale.  Disteso  lo  stomaco  dal  gaz  si  rendono  mofto  visibili 
le  ondulazioni  dovute  ai  movimenti  peristaltici  da  sinistra  a  desti-a.  La  t«n- 
zione  e  la  tumefazione  gastrica  jìersistono  tinche  l'inlermo  non  emette  gaz 
dalla  bocca  coi  ratti. 

Colla  succussione,  rumor  di  guazzo  manifesto. 

(ìli  altri  organi  addominali  in  condizioni  fisiologiche. 

Non  è  dato  palpare  impacchi  o  noduli. 

Introdotta  la  sonda  gastrica,  si  estrae  circa  un  litro  e  mezzo  di  liquido 
fosco  di  colorito,  iperacido,  con  detriti  alimentari  abbondanti.  Il  Polleggioni 
assicura  di  non  aver  mangiato  dal  mezzogiorno  precedente,  essendo  così  ven- 
tuna  ora  che  non  prende  più  cibo  (ore  nove  del  mattino).  Con  la  lavanda 
gastrica,  praticata  con  sei  litri  di  liquido  in  sei  riprese,  si  estraggono  conti- 
nuamente residui  di  cibi,  acini  d'uva,  scorze  di  legumi,  frammenti  di  ]>asta, 
di  erbe,  ecc.,  alimenti  ingeriti  a  vari  giorni  di  distanza.  Assicura  che  alcuni 
alimenti  rimontano  a  più  di  dodici  giorni. 

Si  ammetta  una  prima  volta  all'ospedale  per  una  cura  preparatoria.  Nelle 
lavando  dei  giorni  successivi,  per  una  .settimana  circa  continuano  ad  estrarsi 
frammenti  di  cibi  che  aveva  in  deposito. 

L'infermo  con  la  dieta  liquida  (brodi,  uova  sbattute,  minestre  fine,  se- 
molini, zuppa  inliollita,  carne  tritata,  cafl'è,  poco  vino)  e  con  lo  lavande 
quotidiane,  talvolta  liiquotidiane  ((uando  avvertiva  che  gli  alimenti  non 
passavano,  si  rimette  relativamente  l>eno,  cessa  l'arsura,  diininui.scono  tutte 
lo  sofì'eronze.  Col  j)asto  di  prova  di  pane  e  carne,  si  trova  doi)o  otto  ore 
elio  la  carne  in  gran  parto  è  digerita.  Rimano  però  seni])re  una  buona  (|uan- 
titù  di  cibo  residuo  che  viene  osti-atto  colla  sonda  prima  della  lavanda.  Il 
liquido  è  acido  e  digerisce  l'albume  di  uovo  cotto.  Si  vedo  elio  pure  essendo 
ancora  persistenti  i  jioteri  digestivi,  non  vi  è  più  permeabilità  pilorica  suf- 
ficiente. Contro  i  consigli  vuol  prf)vare  so  aggiungendo  allo  lavando  e  alla 
dieta  raccomandata,  la  dimora  in  campagna,  a  casa  sua,  attendondo  a  qualche 
leggera  occupazione,  sia  pnssibilo  ritornare  anche  in  migliori  condizioni.  Va 
cosi  a  casa  dove  si  trattiene  circa  venti  giorni,  ma  ritorna  peggiorato,  con  i 
dolori  ripristinati. 

A  casa  dopo  essere  statn  qualciio  gi(u-no  a  dieta  liquida,  vedendo  che  il  mi- 
glioramento non  iirogrediva,  vi>lle  ])ri)varo  a  inaiigiaro  qualche  Ux-cone  solido, 
o  a  bore  qualche  bicchioiv  di  vino,  por  vedere  so  lo  stomaco,  come  dicova 
lui.  riacquistasse   forza   per   vincerò  rimpodiinento.  Invoco  si  esacerbarono 
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intensissime  le  sortereuze  con  dolore  tra  le  sjialle.  liniciore.  conti-atture.  senso 
(li  morire.  Venutagli  ripufi'nanza  a  tutti  gli  alimenti,  scorato,  avvilito  ritorna 
all'ospedale  il  fiieci  ottobre. 

Nelle  lavande  dei  primi  pomi  si  trovano  di  nuovo  alibondanti  residui 
di  cibi  ingeriti  contro  oprni  raccomandazione.  Si  trovano  frammenti  di  ca- 
stajrne  che  dice  di  aver  mano-iato  in  numero  di  due,  quindici  piorni  fa. 

Preparato  convenientemente,  l'ammalato  si  operali  19  ottobre  coll'anestesia 
uinrtino-cocainica  (morfina  centi<rrammi  uno  e  mezzo,  cocaina  ceutigrammi  tre). 
anestesia  che  è  benissimo  tollerata.  Non  vi  sono  produzioni  neoplastiche.  11 
piloro  è  costituito  da  un  induramento  fibroso,  la  cui  permeabilità  esaminata 
dopo  aperto  lo  stomaco,  è  molto  ridotta  essendo  appena  .sorpassabile  da  una 
sonda  uterina. 

L'anastomosi  si  fa  a  tre  dita  dalla  grande  curvatura.  La  sutura  questa 
volta  è  stata  fatta  con  seta  numero  uno. 

L'atto  operativo  è  proceduto  molto  sollecito. 

L'infermo  quasi  non  si  è  accorto  di  aver  subito  alcun  atto  operativo.  TI 
suo  .stato  è  soddisfacentissimo.  Dopo  dodici  ore  vuole  qualche  cucchiaio  di 
acqua,  qualche  pezzetto  di  ghiaccio. 

Nutrizione  a  mezzo  di  clistere.  La  notte  del  secondo  giorno  è  stato  tormen- 
tato da  dolore  di  stomaco,  e  dice  di  sentirsi  molto  teso,  come  se  all'interno 
gli  si  volesse  lacerare  ogni  cosa.  S' introduce  la  sonda,  e  sotto  forte  pressione 
esce  abbondantissimo  liquido  acido,  intensamente  colorato  in  verde  da 
pigmenti  biliai-i.  I^a  quantità  di  liquido  estratto  è  più  di  tre  litri.  Si  fa  una 
lavanda  con  acqua  di  Vichy  artificiale.  L'acqua  di  lavaggio  riesce  tutta. 
Ij'infermo  si  è  sentito  ristorato,  ha  benessere. 

La  mattina  dopo,  il  Polleggiaui  riavverte  doloi-e,  senso  di  ten.sione.  Si 
rimette  la  sonda  e  si  tolgono  due  litri  di  licpiido  come  il  precedente.  La- 
vanda, che  viene  restituita  tutta. 

In  quinta  giornata,  nuova  introduzione  di  sonda,  e  nuova  estrazione  di 
liquido,  un  litro  circa.  Lavanda  con  acqua  Vichy  artificiale.  Nel  tem])o  di 
(piesta  lavanda  l'infei-mo  ha  inteso  la  .sensazione  di  passaggio,  e  assicura 
che  dell'acqua  gli  è  entrata  nell'intestino.  L'alimentazione  liquida  presa  lo 
stesso  giorno,  avverte  che  gli  passa,  accusa  benessere,  appetito,  e  non  de- 
sidera più  l'introdnzione  della  .sonda.  In  settima  giornata  mangia  minestra 
fina,  frittata.  In  nona  mangia  pane  e  carne.  Dopo  la  dodicesima  giornata 
sta  al  vitto  comune  dell'ospedale,  e  a]qietisce  e  digerisce  molto  bene.  Per 
ti-e  giorni  ha  avuto  un  po'  di  sciolta,  causata  dall'  indiscrezione. 

Viene  licenziato  in  condizioni  buonissime  il  <>  novembre,  dopo  sedici 
giorni  dall'atto  ojierativo.  A  casa  continua  a  star  bene  ad  onta  del  vitto 
grossolano.  Ha  ripreso  tutti  i  lavori  del  contadino. 

Come  la  piloi'oplastica,  come  la  plastica  gastrodiiodenale 
alla  Durante,  la  gastroenterostomia  nella  cura  delle  stenosi 
piloriche  cicatriziali,  deve  essere  considerata  non  più  come 
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una  operazione  palliativa,  ma  veramente  come  una  opera- 
zione curativa,  e  ciò  non  per  considerazioni  teoriche  o  spe- 
rimentali, ma  alla  stregua  dei  fatti  clinici.  Sugli  altri  pro- 
cessi poi  ha  il  vantaggio  della  maggior  facilità  e  della 
maggior  sicurezza. 

So  sia  per  elezione  da  scegliersi  il  metodo  antecolico  o  il 
retrocolico  di  Hilcker,  modificato  da  Doyen  deciderà  una 
più  lunga  esperienza.  Intanto  è  certo  che  anche  il  processo 
"WcUfler  con  le  debito  uioditicazioni,  dà  resultati  buonissimi, 
immediati  e  duratiu-i,  ed  ha  diritto  a  restare  e  ad  essere 
preferito  non  solo  quando  per  invasione  neoplastica  della 
parete  gasti-ica  posterioi^e  il  processo  retrocolico  non  è  in- 
dicato, ma  anche  quando  aderenze  o  briglie  renderebbero 
quest'ultimo  jìiù  laborioso. 

La  uiaggior  fatica  ed  il  maggior  pericolo  che  in  tal 
caso  portorobbo  il  uiotodo  retrocolico  non  sareìiborcì  coiii- 
ponsati. 

('as(i  V.  -  /,'(■.>»•.;/>>;/(■  iiifinthtnìc.  —  Ernia  cniralf  destra,  strnzzatii  o 
caiifrreiiata. 

Carolina  ffiainnmni.  di  anni  72,  jKis.sidente,  abitante  alle  Macchie  di  Pa- 
nicalo  (Perufriaì. 

Nel  novembre  ■il4  lui  cliiauiato  telefjraficamente  d'ur^^enza,  dall'efjreffio 
collefra  ilott.  Gianunaroiii,  medico  condotto  a  S.  Fatucchio,  per  un'ernia 
strozzata.  Partii  .sidtito  da  Orvieto  portando  tutto  roccori-ente  per  un  atto 
operativo.  I/ef.'ref,'io  dott.  Giaininai-onì,  in  compagnia  dell'amico  o  coUcfiu 
dott.  Damiani  di  Vajauo,  mi  raccontò  come  Bette  {giorni  prima  la  Caiidina 
Giammoni  nel  t'ai'e  uno  sibrzo,  credo  nel  sollevare  una  cesta  di  panni  un 
po'  pesante,  sent'i  forte  dolore  nella  regione  crurale  destra,  dove  da  molti 
anni  aveva  un'ernia  che  teneva  contenuta  alla  me;,'lio  con  nn  cinto.  L'eniia 
nello  sforzo  era  fuoriu.scita  sotto  il  cinto,  ora  divenuta  dura,  dolente,  e  non 
aveva  più  voluto  rientrare  con   le  solite  manovre. 

Essendo  tal  fatto  avvenuto  altre  due  o  tre  volte,  o  j)oi  col  riposo,  con 
le  applicazioni  calde,  col  taxis  che  si  praticava  da  ,sè,  essendo  le  cose  ri- 
tornato al  normale,  sperò  che  anche  ipiesta  volta  sjii-ebbo  accaduto  lo  stesso, 
e  postasi  in  letto  <listesa,  fece  sulla  tumefazione  didente  ildlc  fomenta/.ioni 
calde  di  camomilla. 

J'assaiiino  cosi  duo  ;;iorni  senza  prendere  mai  l'ilio,  e  senza  aveiT'  nlcunii 
evacuazione.  Al  terzo  jriorno  i  dolori  <liventai"ono  più  intensi  e  si  »;;jriunsc 
il   voniito.   .\nmentandii  le  Mitl'eivnze  decise  di  cdiiannire    il    medico.  <^nc.>ii 
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raccomaiiiló  la  posizione  supiua.  col  bacino  sollevato,  fece  l'are  un  ha^no 
caldo,  provò  e  riprovò  il  taxis,  ma  tutto  inutilmente.  Continuava  intanto 
il  vomito,  e  con  questo  l'impossibilità  di  nutrirsi,  i  dolori  si  esacerbarono, 
si  aggiunse  singhiozzo,  t'ecies  addominale,  stato  aggravantesi. 

Veduta  in  consulto  coU'egregio  dott.  Damiani,  riuscito  inutile  il  taxis 
anche  da  lui  provato,  decisero  ricorrere  ali"  erniotomia  e  mi  telegra- 
farono. 

L'ernia  crurale  si  era  strozzata  da  sette  giorni,  e  la  j)o\'era  vecchietta 
asseriva  che  dalla  notte  le  erano  molto  diminuite  le  sofferenze.  Persisteva 
per  altro  l'ernia  irriducibile,  coi  tessuti  soprastanti  ad  essa  rigonfi,  edema- 
tosi. I  tessuti  profondi,  alla  palpazione,  che  era  molto  dolorosa,  apparivano 
crepitanti. 

Stato  generale  alibattutissimo,  occhiaie  incavate,  facies  ippocratica,  polso 
piccolissimo,  frequente,  non  regolare. 

Il  quadro  deponeva  per  l'avvenuta  gangrena. 

Come  j)ratico  sempre  per  le  erniotomie,  e  qui  per  doppia  ragione,  feci  l'ane- 
stesia moi-fio-cocainica  (morfina  uno,  cocaina  quattro)  che  fu  lien  tollerata.  Inci- 
sione verticale.  Membrane  d'involucro  ispessite,  rosso  vinose,  con  ecchimosi 
ditfu.se,  infiltrate. 

Aperto  il  .sacco,  .si  trova  un'inginocchiatura  del  tsnue,  relativamente  pic- 
cola, di  colorito  ardesiaco,  coll'epitelio  opacato. 

Sljrigliato  alquanto  l'anello  crurale,  e  tratta  l'ansa,  pei-  \edere  il  cingolo 
di  strozzamento,  alla  base  si  trova  che  l'intestino  è  di  color  foglia  secca,  lace- 
rabile, evidentemente  necrotico. 

Pulito  il  campo  si  fa  uscire  una  lunghezza  sufficiente  d'intestino  e  si  rcseia 
il  tratto  necrotico  per  circa  (juindici  centimetri,  e  si  fa  l'onteroratìa  circolare 
a  tre  strati  con  catgut. 

La  strozzatura  era  dovuta  al  cingolo  ispessito  del  colletto  del  sacco.  Questo 
cingolo,  dm-ante  la  resezione  e  la  enterorafia  non  fu  completamente  sbrigliato 
di  proposito,  perchè  la  modica  costrizione  che  faceva  sulle  due  gambe  dell'in- 
te.stino  estratto,  serviva  e  per  contenere  il  contenuto  intestinale,  e  per  imjìedire 
l'emorragia,  sujsplendo  cosi  le  mani  di  un  assistente. 

Legatura  e  resezione  del  sacco,  sutura  del  margine  anterioi-e  ajjonevrotico 
dell'anello  crurale,  all'aponevrosi  pettinea.  Riunione  per  prima.  La  donna  tol- 
lerò benissimo  l'atto  operativo,  e  finito  si  trovò  .sollevata,  e  soddisfatta. 

La  prima  evacuazione  si  determinò  lo  stesso  giorno.  Fu  mantenuta  la  dieta 
liijuida  fino  al  sesto  giorno.  Al  quarto  giorno  fu  tolta  la  nii'-dicatura  ikhi  por 
bisogno,  ma  per  controllare  lo  stato  della  parte. 

La  guarigione  pi-ocedette  sollecita  e  regolai-e. 

Da  notizie  avute  in  questo  mese  (novembre  1>7)  dall'cgregiu  amico  e  i-ollega 
dott.  Rossi  Ferrini  di  Panicale,  so  che  da  allora  la  vecchietta  Giammoin  ha 
goduto  sempre  ottima  salute,  che  l'ernia  non  si  è  riprodotta,  che  non  ha  mai 
avuto  a  lamentare  disturiii  intestinali  che  possano  far  nascere  il  sospetto  di 
stenosi  intestinale. 
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Oaso  XJ.  —  Eliti- rocftì'  parzinlmonti'  irriduciirile  della  pareti'  addominale, 
anteriore^  Ihi'-n  alba  xottomhelirale.  — Sacconi  Maria,  fu  Domenico,  rli  anni4<>, 
nata  a  Ciistifrlione  del  Lafro,  domiciliata  a  Chiusi. 

Entra  nell'ospedale  di  Orvieto  il  17  maggio  1897,  e  viene  operata  il  giorno 
stesso. 

Donna  alta,  grossa,  di  costituzione  .scheletrica  regolare,  masse  muscolari 
bene  sviluppate,  pannicolo  adiposo  abbondante.  Nullipara. 

Rimasta  vedova  è  passata  a  seconde  nozze. 

Racconta  che  circa  10  anni  fa,  da  suo  marito  che  pai-e  fosse  alterato  dal 
vino,  ebbe  un  colpo  di  coltello  al  ventre,  nel  posto  dove  ora  presenta  l'ernia. 
La  ferita  giudicata  penetrante  semplice,  fu  curata  prontamente  e  riunita  per 
])rima. 

Pare  che  allora  abbia  avuto  fenomeni  di  peritonite  circoscritta.  Cluarita  si 
accorse  di  una  bozza  in  comspondenza  della  cicatrice,  bozza  che  aumentava  con 
la  stazione  eretta,  con  gli  sforzi,  con  la  tosse,  e  diminuiva  stando  coricata  nel 
letto,  supina. 

Pigiandola  con  le  mani,  rientrava  con  facilità,  ju'oducendo  gorgoglio.  I^e 
era  causa  di  mnlestia  continua  con  senso  di  stiramento,  di  fìtte,  con  addolora- 
bilità  che  si  diftVmdeva  a  passate  a  tutta  la  metà  inferiore  del  ventre.  Le  soife- 
renze  accennate  crescono  qualche  ora  ilopo  i  pasti,  aumentano  coi  cibi  die 
producono  meteorismo.  Pare  che  sull'intensità  abbiano  influenza  anche  le  varia- 
zioni del  tempo.  Più  volte  ha  avuto  coliche  addominali  coincidenti  quasi 
sempre  con  aumentato  volume  della  l)ozza  che  diveniva  dura,  e  non  voleva 
rientrare  o  per  intasamento,  o  per  strozzamento.  Due  volte  i  fenomeni  sono 
stati  cosi  imponenti  da  mettere  in  pericolo  l'esistenza. 

Per  i  disturbi  <-ontinui,  o  jwr  i  pericoli  intercorrenti,  si  deciilo  di  farsi 
o|)erarc. 

Oltre  l'eniia  afldoniinale,  all'esame  oblìiettivo  d' iiii))ortunto  non  si  ri- 
leva che  un  rinforzo  del  secondo  tono,  quasi  valvolante,  ed  un  aumento  del 
volnme  del  fegato.  L'un  fatto  e  l'altro,  con  ogni  pi-oliabiLità  sono  in  relazione 
con  abitudini  di  vista  non  tro])|)o  temjiei-ante,  specie  ]wr  ciò  die  i-iguarda  l'uso 
del  vino. 

\  metà  della  linea  alba,  che  va  dall'omltelico  al  pulie,  si  vede  una  tu- 
mefazione ib^l  vciliimo  ili  mezzo  ai'ancio.  più  estesa  sulhi  sinistra  <'lio  sulla 
destra. 

Sulla  pelle  che  la  ricopro  vi  è  la  traccia  di  una  antica  cicatrice  lineare, 
alquanto  smagliata  con  direzione  trasversale  dal  mezzo  verso  sinistra,  estesa 
circa  <|uattro  centimetri.  Pel  resto  la  pelle  è  nonnaie  e  sollevaiiile  in  pliche, 
meno  clic  nel  tratto  dove  si  vedo  la  cicatrice,  che  pare  prefondamenti;  alquanto 
aderonto. 

I^i  tumefazione,  con  la  compressione  o  col  ta.xis  blando,  è  qii<isi  conipleta- 
nionte  riducibile,  talvolta  r-on  senso  di  gorgoglio. 

Ridotta,  si  |>alpa  nella  parte  adclominale  uno  smanco,  come  un  fom  della 
grandezza  di  un  pf/,/.o  ila  due  soMi,  coi  bordi  netti,  tibro-ii,  sottili.  Nella  metà 
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superioi-e  di  tale  loro,  si  i)alj)a  come  un  grojiiio  duro,  tìliniso.  non  riduciliilo, 
aderente  e  al  te.ssuto  della  uicatrice  notato  e  al  viscere  o  ausa  iutostinalc.  La 
percussione  è  timpanica.  La  palpazione  provoca  doloro  quando  ridotta  «jran 
parte  dell'ernia,  si  cerca  di  far  rientrare  anche  1"  impacco  duro  notato. 

Purgante  e  enteroclisma,  l)a';no,  pulizia  locale. 

Anestesia  niorfìo  clorol'ormica  non  tranquilla. 

L'inferma  ha  periodo  di  eccitazione  prolungata  e  consuma  quantità  di  clo- 
roformio maggiore  dell'usuale.  Diventa  facilmente  cianotica,  e  apjiena  la  clo- 
roformizzazione  è  completa,  la  lingua  cade  indietro. 

Incisione  verticale  sul  tumore  della  pelle  e  pannicolo  adiiioso  aliliondante 
fino  all'aponevrosi  del  grande  oMiquo. 

Si  isola  tutto  intorno  l'orificio  erniario,  e  si  riduce  quanto  si  può  l'ernia. 
Nell'isolamento  si  è  lasciato  parte  di  grasso  e  connettivo  del  derma  aderente 
al  sacco.  Apertolo,  nella  .sua  metà  superiore  si  ti'ova  un'ansa  intestinale  com- 
j)letamente  aderente,  immedesimata  colle  parti  del  sacco,  molto  ispessite  e 
vascolarizzate.  Provvedendo  airemostasi,  si  distaccano  tiitte  le  aderenze  ))er 
isolare  l'ansa  da  aifondarsi. 

Qiiando  questa  è  resa  libera,  si  trova  che  è  inglobata  da  un  ammasso  di 
tessuto  connetti\o  e  adiposo  molto  spesso,  che  la  deforma:  per  di  più  l'attacco 
mesenteriale,  per  l'estensione  di  circa  dieci  centimetri  è  distaccato,  poiché  le 
aderenze  comprendevano  intimamente  anche  quel  tratto  di  mesentere. 

Sull'intestino  i.solato,  vi  sono  due  cicatrici  raggiate,  dovute  o  alle  ]iatite 
infiammazioni,  o  alle  ferite  parziali  al  tempo  del  trauma. 

Invaginando  alla  Palasciano  l'intestino  per  vederne  il  calibro  ilei  lume, 
apparo  in  due  tratti  evidentemente  stenotico. 

Por  l'estensione  del  distacco  mesenterico,  per  il  groppo  di  connettivo  che 
l'involge,  per  i  due  punti  stenotici,  è  necessaria  la  resezione. 

Si  reseca  per  dieci  centimetri  cii'ca.  Enteroratìa  circolare  a  tre  strati,  mu- 
cosa con  seta,  muscolare  siero.sa,  sierosa  alla  Lembert  con  catgut. 

Sutura  delle  lal)bra  mesenteriche,  affondamento. 

Riunione  delle  pareti  addominali  a  tre  strati. 

Malessere  da  cloroformio  ]irolungato,  vomito  fino  in  quinta  giornata  con 
sofferenze,  apiressia.  Acqua  e  ghiaccio  al  secondo  giorni.,  alimenti  liquidi  al 
terzo,  minestra  al  sesto,  vitto  .solido  all'ottavo. 

Guarigione  per  prima.  Esce  dall'ospedale  il  3  aprile.  Notizie  avute  da  poco 
assicurano  la  stabilità  della  guarigione,  «pu-/;.  nessun  disttirbo  intestinale. 


Il  prof.  Paci,  proponontld  i;n  nuovo  metodo  di  cntoro- 
rafia  circolare  liporta  queste  ])arole  di  Chaput  : 

"  Il  y  a  un  principe  iniportaut  en  chirurgie  intestinale, 
c'est  que  pour  obtenir  des  sutures  suffiwantes  il  faut  réallHcr 
des  adossements  large.s  (de  1  cent,  à  l  cent,  et  demi).  Mais 
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ces  larges  adosseint'iits  rédui.sout  cousidt'rahlement  le  cali- 
bro de  l'intestili  df  riiomiiie. 

Ilsuttit  poni-  s'on  lendre  compte  d'exi'-euter  une  suture 
circulaire  sur  le  radavre;  on  constaterà  que  la  lumière  de 
l'intestin  est  presque  entièrenient  bouchée  par  la  faille  Aal- 
vulaire. 

Il  y  a  là  une  cause  très  efficace  de  mortalité. 

Senza  dubbio  nessuno  disconosce  questa  verità,  eppure 
l'cnteroratia  circolare  si  pi-atica  su  vasta  scala,  con  risultati 
la  ))iii  parte  buoni.  Certo  il  metodo  proposto  dal  Paci,  quello 
pi-oposto  dal  ^forisani  sono  razionali,  ma  l'enterorafia  cir- 
colare viene  più  s])ontanea.  e  se  sarà  praticata  con  cLrcospe- 
xioneatldossa lido  con  giusta  misura  i  tessuti  intestinali,  credo 
che  non  sarà  difficile  evitar  sempre  l'inconveniente  che  ho 
ripoitato  con  C'haput. 

Il  materiale  di  sutura  non  deve  essere  a  ciò  estraneo 
non  ])er  l'enterorafia  sola,  ma  ])er  tutte  le  anastomosi  vi- 
scciali. 

Per  me  il  matcìialc  da  sutiiia  preferito  dovrebbe  essere 
il  catgut,  percli»'  mant^'uendo  il  contatto  per  un  tenii>o  jiiù 
che  sufficiente  a  che  le  aderenze  naturali  avvengano,  vien 
poi  riassorbito,  e  non  rimane  nella  sutura  jicr  lunghissimo 
tem{)0,  come  con  la  seta,  un  caput  mortuuni  di  pei'  sé  iiie- 
steiisil)ik'.  e  che  determina  intorno  ad  esst>  una  notevole  pro- 
liticazioue  di  tessuto  connettivo  che  ])oi  si  ritrarrà,  stringerà 
il  lume  ilella  anastomosi,  e  reiideià  col  tempo  meno  buoni 
i  risultati  immediati. 

Ijìi  siitiiia  colla  seta,  si  dovielilìc  liseiiiaie  airuuioiie 
dello  strato  mucoso.  K  bene  che  questa  stia  meccanica- 
meute  adeso  p('r  relativo  lungo  tem|i()  ]iei'  jirott^ggcrc  le  su- 
tuH'  sott(^)stanti. 

I  succhi  digestivi  non  trovano  nella  seta  un  materiale 
che  si  dissolve  rapidamente,  come  ta  il  catgut.  (Quando  la 
sutura  mucosa  con  la  seta  cederà,  la  seta  cadrà  nella  cavità 
viscerali',  e  sarà  eliminata. 
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Per  limitare  la  costiizi(^)ne  in  primo  tempo,  i  vari  ripie- 
ghi proposti,  come  il  cartoncino  da  visita,  il  maccherone,  il 
tubo  di  patata,  sono  mezzi  pratici,  alla  mano,  e  devono 
essere  ricordati  perchè  utili.  Circa  le  jilacche  di  Seen,  il 
bottone  di  Mourphy  nessuno  ne  disconosce  l'ingegnoso  mec- 
canismo, e  la  bontà.  Credo  tuttavia  che  il  chirurgo  si  sentirà 
più  padrone  di  se  se  si  abituerà  a  farne  a  meno. 

Xota.  —  Dopo  scritto  il  piuseute  contributo,  nel  dicembre  del  1897  ho  iivuto 
occasione  di  operare  altri  due  casi  di  gustroenterostomia.  Maguasciutto  Maria 
di  Angelo,  di  anni  32  di  Orvieto  (gastrectasia  e  gastroptosi  con  stenosi  pilorica) 
e  Gonnellini  Andrea  fu  Clemente  di  anni  41  di  S.  Venanzo  (gastralgia  da  ga- 
stro  succorea  stenosi  e  spasmo  piloricoi. 

Ambedue  sono  stati  operati  col  processo  descritto  antecolico  e  coll'.ine- 
stesia  morfino-cocainica.  I  risultati  sono  stati  buouisshui  e  tali  si  mantengono 
anche  ora  (aprile 


2002099780 


DATE  DUE 

[>«mco,  Ine    3B- 

93 

